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RESUMO

No Brasil, a Rede de Atencdo a Saude da Mulher do SUS tem apresentado
dificuldades que vao desde obstaculos ao acesso, desarticulagdo entre 0s servicos
de saulde, pouca resolubilidade da atencdo, vazios assistenciais e baixo nivel de
resposta as necessidades das usuarias, tendo como consequéncia elevada morbi-
mortalidade materna e perinatal. Diante disso, os gestores do SUS vém discutindo
medidas para melhorar tal situacdo. Uma das estratégias adotadas € a
reorganizagdo da atencdo a saude da mulher baseada na conformacdo de uma
Rede Integrada de Servigos de Saude/RISS, visando uma maior articulacdo entre os
servi¢cos, compondo assim sistemas regionais mais funcionais e resolutivos. Estudos
apontam gque esta conformacao tem potencial para reducdo da mortalidade materna
e perinatal, pois pode possibilitar uma assisténcia continua e integrada, prevenindo,
diagnosticando e tratando os eventos indesejaveis durante a gestacao, visando ao
bem-estar da gestante e de seu recém-nascido. As RISS sdo entendidas como
arranjos organizativos de unidades funcionais de saude/pontos de atencdo, onde
sdo desenvolvidos procedimentos de diferentes densidades tecnoldgicas, que
através de sistemas logisticos, de apoio e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado. Dada a importancia da organizacdo e gestao dessa rede
integrada de cuidados no pré-natal para a reducdo da morbi-mortalidade materna e
perinatal, este estudo teve como objetivo analisar os mecanismos de integracao
assistencial presentes na organizacdo da Rede de Atencdo a Saude da Mulher,
tendo como enfoque o cuidado pré-natal no Distrito Sanitario VI. Tratou-se de um
estudo de caso, utilizando-se a analise documental, entrevistas semi-estruturadas e
formularios aplicados, na perspectiva da triangulacdo de fontes de dados. Os
resultados obtidos apontam que estdo presentes alguns mecanismos de integracao
entre os niveis assistenciais percebidos por gestores e profissionais, o que indica a
preocupacdo da gestdo municipal com a garantia da atencédo integral. As principais
estratégias identificadas foram: implementacdo de mecanismos de gestao de rede e
do cuidado, organizacdo de fluxos de referéncia, ampliagcdo da oferta de servigos
basicos e implantacdo de regulacdo de consultas e exames. Contudo, ainda
persistem problemas relativos a falta de vinculo entre os servicos de cuidado pré-
natal e do parto, o que dificulta o acesso, a utilizacdo dos servicos e a garantia do
atendimento na atencdo especializada e hospitalar, representando assim um
obstaculo a integralidade do cuidado.

Descritores: Integracdo de Sistemas, Assisténcia a Saude, Cuidado Pré-Natal.



ALVES, P. C. Challenges of the integration of SUS: Analysis of the Women’s
Health Care Network in Recife. 2011. Dissertation (Masters in Public Health) - Aggeu
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ABSTRACT

The Women’s Health Care Network of SUS in Brazil has been facing difficulties such
as obstacles to access, disconnected health care services, poor performance, lack of
doctors and low level of adequate response for the user's needs, leading to high
levels of maternal and infant mortality. Managers of SUS have been discussing
solutions to resolve this mentioned situation. One of the main strategies is the
restructuring process aiming at Integrated Health Care Services Network (RISS),
targeting higher connections between health organizations, and to creating more
functional and efficient regional systems. Studies point out that this new scenario has
the potential to reduce maternal and infant mortality, due to RISS organizations could
provide continuous and integrated care, preventing, diagnosing and treating
unexpected events during women's pregnancy, targeting mother and newborn
wellness. The RISS are arrangements of organized and more functional health care
units/points of attention, where are delivered different kind of density and
technological procedures, which, through logistic systems, support management, and
planning to grant an integrated health care assistance. Considering the importance of
the organization and management of this integrated health care network to reduce
woman and newborn mortality, this study had the objective to analyze the integrated
assistance mechanisms in the organization of the Women's Health Care Network,
focused on the prenatal care delivered in VI Sanitary District located in Recife. It's a
case study, using documental analysis, semi-structured interviews and
guestionnaires applied, based on distinctive source of data triangulation. The results
shows some integration mechanisms between health care levels perceived by
managers and professionals, indicating municipal health authority concerns to grant
integrated care. The main identified strategies were: the implementation of network
management associated with care mechanisms, the organization of patient
pathways, coverage expansion delivering basic services, and the implantation of
regulation framework for consultations and exams. However, the lack of integration
persists between service providers and remain difficulties to grant access through the
formal pathway to specialized care given the lack of linkage between prenatal and
child-birth, which represent obstacles to integrated care.

Keywords: Systems Integration, Delivery of Health Care, Prenatal Care.
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1 INTRODUCAO

A efetiva consolidacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) configura-se como
possibilidade de mudanca na forma como os servicos e praticas de saude se
organizam, redirecionando enfoques e pautando-se em paradigmas voltados para a
salude enquanto expresséao de cidadania. No entanto, mesmo apds mais de 20 anos
da implantacdo desse sistema, a analise do setor revela uma baixa efetividade na
provisdo dos servigos ndo enfocando o controle dos problemas prioritarios de saude
da maioria da populacdo brasileira (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE,
1998; VIANNA et al., 2003).

Nestas circunstancias, o quadro epidemiol6gico complexo associado a
problemas na estruturacao do sistema de salde gerou um crescimento da demanda
por servicos, aumentando os déficits ja existentes. Uma das causas desse cenario €
a desorganizacao histérica do sistema de salde montado para atender as condi¢des
agudas, valorizadora dos pontos de atencdo voltados para eventos agudos,
enfatizando uma cultura organizacional para as urgéncias e emergéncias, destinada
a funcionar sob pressédo (SCHRAMM et al., 2004).

Segundo Merhy (2004), a organizacdo dos servicos de acordo com o modelo
de atencdo voltado para as doencas agudas, traz muitos problemas porque esta
dirigida, fundamentalmente, para atender pessoas doentes ou, quando muito, a fazer
a prevencdo de doencas em bases individuais, jA que n&do objetivam uma
responsabilizacdo pela saude da populacdo. Segundo o autor essa organizacao €
ineficiente porque ndo objetiva a gestao de riscos populacionais, fragmenta o evento
da doenca e a atengdo por partes que ndo se comunicam, rompendo o principio da
continuidade, com tendéncia a incentivar financeiramente os estabelecimentos de
maior densidade tecnoldgica. Tudo isso pressiona fortemente os custos dos
sistemas de saude com baixo impacto sobre os determinantes sociais do processo
saude-doenca, sobre fatores de risco e sobre as doencas ou condi¢cdes
estabelecidas na populacdo (CONILL; FAUSTO, 2007).
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Nessa direcdo, Mendes (2007) aponta que h&d uma crise determinada pela
incoeréncia entre o crescimento da prevaléncia de doencas crbnicas, que exigem
maior contato com os servicos de saude em um contexto de pressao por otimizacéo
das relacdes de custo-eficiéncia e um sistema de organizacdo dos servicos voltado
para o privilegiamento das condi¢des agudas, reativo e descontextualizado da
realidade de saude da populacdo. Esse autor afirma que essa crise decorre de uma
excessiva fragmentacdo da oferta de servicos, gerando por si mesma ou em
conjunto com outros fatores, dificuldades no acesso aos servigos, prestacao de
servicos de baixa qualidade técnica, uso irracional e ineficiente dos recursos
disponiveis, um aumento desnecessario dos custos de producdo e descompasso
entre as necessidades de atencdo e os servicos. O autor enfatiza ainda, que o
desafio da fragmentacdo dos servicos de saude € comum na maioria das regides,

porém sua magnitude é diferente dependendo de cada situagéo.

Aumentando ainda mais os desafios para equacionar a presente situacao,
evidencia-se ainda o envelhecimento populacional, tornando premente a busca de
solugcdes para estabelecer coeréncia entre o0 modelo de atencdo e de gestdo para
assegurar efetividade, eficiéncia e qualidade sistémica. Nesse sentido, alguns
autores no Brasil orientam realizar uma mudanca radical nos modos de organizar e
fazer gestdo do SUS. Eles defendem a articulagdo de um conjunto de recursos,
servicos e praticas clinicas em rede capazes de contribuir para o processo de
integracdo do sistema e para a materializacdo dos principios constitucionais:
Universalidade, Equidade e Integralidade (MENDES, 2008; MERHY, 2003).

O desafio de construir novos modelos de atencdo a saude que
materializassem o ideario reformador de construcao do SUS levou muitos municipios
brasileiros a questionar a forma de organizacdo dos servicos de salde e seus
processos de trabalho e a tentativa de desenvolver inovagdes que superassem
problemas identificados. A perspectiva de maior resolucdo e articulacdo a partir da
organizacdo das acdes e servicos tem levado a reflexdo de novas estratégias de

modelagem da rede de atencéo a saude (MERHY, 2003).

Alguns autores ressaltam duas estratégias fundamentais e inter-relacionadas

gue estdo envolvidas no processo de integracdo: a conformacdo Redes Integradas
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de Servicos de Saude (RISS) e o fortalecimento da Atencdo Priméria a Saude
(APS), considerando seu papel de protagonismo no ordenamento do sistema e
como nucleo organizador das redes integradas de atencdo a saude no ambito do
SUS. O desenvolvimento da estratégia das RISS é defendido, uma vez que ha
evidéncias na literatura internacional de que essa configuracdo pode melhorar o
acesso, a eficiéncia, a qualidade clinica, os resultados sanitarios, e a satisfacdo dos
usuarios, assim como reduzir os custos do sistema de saude (MENDES, 1999;
2002a; MERHY; QUEIROZ, 1993; NAVARRETE et al., 2005).

Segundo o0s autores, nenhum servico € capaz, por si s, de responder a
totalidade dos problemas de saude de uma populacdo em seus diversos ciclos de
vida, o que implica reconhecer a interdependéncia dos atores e organizacfes de
saude e a necessidade de integracdo dos servicos por meio de redes assistenciais,
além da importancia em promover o carater continuo da atencdo a satde (CECILIO,
2001; HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004). Porém, salienta-se que a
reorganizacdo da atencdo a saude requer um acumulo de forcas capazes de
reestruturar a producdo de servigcos e de conhecimentos, reconhecendo-se que a
articulacdo entre os niveis de atencdo ainda figura como um ponto critico a ser
enfrentado, sob o risco de diminuicdo do acesso da populagdo aos servicos. Sendo
assim, o estabelecimento de mecanismos de integracéo entre os diferentes niveis de
complexidade do sistema é, ao mesmo tempo, uma necessidade e um desafio na

construcéo do SUS.

Sob essa perspectiva, considerando-se a necessidade de construcdo de
redes de atencdo a saude como estratégia para a consolidacdo e qualificacdo do
SUS nas varias regides do pais, principalmente em regides metropolitanas, o
conhecimento da forma como este sistema vem se organizando com seus multiplos
aspectos torna-se tarefa componente da agenda de pesquisas. Isso é
particularmente importante, na assisténcia a saude do bindmio materno-fetal
prestada na cidade do Recife, que se caracteriza por um historico de problemas
graves no tocante a integracao da rede de servicos no processo de descentralizacao
do SUS.
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1.1 Justificativa

Tradicionalmente, na historia da saude publica, a atencdo materno-infantil é
uma area prioritaria, destacando-se os cuidados durante a gravidez. Dessa forma,
melhorar a saide materna e impedir mortes evitaveis é, ainda, um dos objetivos de
maior interesse nacional e internacional no campo da saude e dos direitos
reprodutivos, no qual se discutem quais as medidas necessarias e eficazes para
alcancar tal proposito (SILVA; BATISTA FILHO; SOUZA, 2000).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que cerca de 98% dos 6bitos
maternos poderiam ser evitados se além de melhores condi¢cdes socio-econdémicas
as mulheres tivessem assegurado uma assisténcia de qualidade a sua saude sexual
e reprodutiva. A OMS considera como aceitavel uma Razéo de Mortalidade Materna
(RMM) entre 6 e 20 Obitos por 100 mil nascidos vivos. No entanto, em 2001,
ocorreram nas capitais brasileiras 74,5 mortes por causas maternas para cada 100
mil nascidos vivos, segundo dados oficiais (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE,
2002).

Em Recife, a mortalidade materna € considerada alta pela OMS, uma vez que
€ maior que 50 6Obitos por 100 mil nascidos vivos. Em relacéo ao biénio 2002/2003 a
Razdo de Mortalidade Materna foi considerada elevada (73,9 6bitos por 100.000
nascidos vivos), atingindo 61% de mulheres adolescentes e jovens com idade entre
10 e 29 anos. Neste mesmo biénio, 53% das mulheres com Obito materno,
realizaram menos de quatro consultas de pré-natal, tendo como principal causa de
morte a doenca hipertensiva da gravidez (eclampsia - 28%) com 67% do total de
todos os Obitos deste mesmo periodo ocorridos em hospitais com maternidades.
Deste, 44% foram classificados como obstétrico direto e 61% do total dos obitos
eram evitaveis (RECIFE, 2005a).

Este cenario pode ser explicado em parte pela conformacéo histérica da Rede
de Atencdo a Saude da Mulher em Recife, que se encontra fragmentada, com
servicos pouco resolutivos, principalmente os da atengdo bésica, ainda nao

preparados para dar respostas pro-ativas e continuas a populacao feminina. Esses
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problemas estruturais sao particularmente impactantes na assisténcia pré-natal. No
entanto, na perspectiva de superar essa probleméatica no ambito da gestao
municipal, ha um movimento de organizacdo da rede de atencdo, baseado num
modelo orientado pela atencdo primaria a saude, como proposta de um novo
paradigma, onde o municipio busca a reorganizacdo de seus servicos com a
finalidade de promover a saude da mulher e da crianca de acordo com as suas
necessidades (RECIFE, 2007, 2009).

A proposta municipal tem como pressupostos a mudancga dos processos de
trabalho dos véarios niveis de atencdo, a integracdo entre 0S servicos e a
estruturacdo da Atencdo Primaria a Saude como porta de entrada preferencial, dada
a centralidade conferida a este nivel de atencdo e como estratégia indutora de

reorganizacdo do sistema municipal de saude (RECIFE, 2010).

Nesse sentido, a organizacdo de uma Rede Integrada de Servicos de Saude
voltada para a area de saude da mulher se apresenta como proposta do governo
municipal para reducdo da mortalidade materna e perinatal, uma vez que por
hip6tese possibilitaria garantir uma assisténcia mais adequada, continua e de
qualidade, prevenindo, diagnosticando e tratando oportunamente 0s eventos
indesejaveis na gestacdo, visando ao bem-estar da gestante e de seu recém-

nascido.

Atualmente ainda sdo escassos 0s estudos que visam a andlise da integracao
das redes de atencdo no pais. Os estudos na sua maioria, no tocante a assisténcia
materno-infantil, ainda se limitam a uma abordagem descritiva dos servicos
prestados e as caracteristicas da assisténcia a saude, tais como cobertura, nimero
e adequacdo das consultas pré-natais e tipo de parto. No entanto, a compreensao
do processo de integracdo da rede de atencdo a saude da mulher com énfase para
assisténcia pré-natal € de suma importancia, o que justifica esse estudo, pois se
pretende identificar os mecanismos de integracdo presentes na rede de servicos,
buscando-se analisar seus atributos e caracteristicas da organizacdo e da gestao
municipal que favorecem a constru¢do de uma rede integrada de servi¢cos de saude

gue vem sendo debatido e proposto pela Secretaria Municipal de Saude.
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1.2 Perguntas Condutoras

a) Como esta organizada a Rede de Atencdo a Saude da Mulher no Distrito
Sanitario VI, tendo como enfoque o cuidado pré-natal, na perspectiva de
Redes Integradas de Servigos de Saude/RISS?

b) Que mecanismos integradores, sob a perspectiva da governanca das Redes
Integradas de Servigcos de Saude, estdo presentes na Rede de Atencdo a
Saude da Mulher do Distrito Sanitario VI na Cidade do Recife?

1.3 Pressupostos

A Rede de Atencdo a Saude da Mulher de Recife ainda encontra-se
fragmentada, apresentando distor¢cées em seu funcionamento e organizacao, devido
a incipiente inducdo dos mecanismos de integracdo para conformacao de uma rede
assistencial mais integrada e funcional, por consequéncia, ndo ha garantia de
assisténcia integral a gestante, uma vez que elas se deparam com muitos
obstaculos para conseguir acesso, continuidade do cuidado e resolucdo de suas

reais necessidades.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar os mecanismos integradores presentes na organizacdo da Rede de
Atencdo a Saude da Mulher, na otica dos gestores e profissionais da microrregido
6.2 do Distrito Sanitério VI da Cidade do Recife, tendo como enfoque o cuidado pré-

natal.

2.2 Objetivos Especificos

a) Descrever a proposta da Secretaria Municipal de Saude para a organizacao
da Rede de Atencdo a Saude da Mulher, particularmente quanto ao cuidado
pré-natal, no periodo de 2009 e 2010, na microrregido 6.2 do Distrito
Sanitario VI;

b) Descrever a estrutura e organizacdo da Rede de Atencdo a Salude da
Mulher, com foco no cuidado pré-natal, no periodo de 2009 e 2010, na
microrregido 6.2 do Distrito Sanitario VI,

c) Analisar como estdo sendo implementados os mecanismos e/ou dispositivos
de integracdo assistencial da Rede de Atencdo a Saude da Mulher, no

tocante a assisténcia pré-natal, na microrregido 6.2 do Distrito Sanitario VI.
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3 MARCO TEORICO-CONCEITUAL

3.1 As Redes Assistenciais na perspectiva da governanca de sistemas e
servi¢cos de saude: delimitando o objeto, definindo os conceitos-chave e suas

aplicacfes préticas.

A preocupacdo com a articulacdo® e integracdo de redes de servicos de
salde esta presente nos trabalhos de varios autores ao desenhar propostas de
reestruturacao de sistemas de saude. A necessidade de interligar servicos, segundo
0s autores, tem o objetivo de melhorar sua eficiéncia e diminuir os custos, permitindo
a expansao dos servicos e do acesso, além de interligar as politicas intersetoriais
com vistas a obtencdo de ganhos na qualidade, economicidade e atingimento de
seus fins (GIOVANELLA, 2006; MENDES, 2007).

A compreensdo de que cada unidade, pelo seu perfil especifico, ndo esgota
em si mesma todos 0s recursos necessarios para a atencao a saude, pressupde a
existéncia de uma relacdo de interdependéncia entre os diferentes pontos de
atencdo. Nesse sentido, a interdependéncia de determinadas acdes e servicos
requer que sejam implementados mecanismos que favorecam a integracdo na
organizacdo em rede (MENDES, 2008).

Estudos como os de Pinheiro (2001) apontam que a articulacdo e a
integracdo entre os diferentes niveis de assisténcia e entre o0s servicos de saude nao

devem ser vistas como uma mera proposta de organizacdo do fluxo de usuérios

! A articulagéo e integracdo dos diferentes componentes da rede associam-se a um modelo de aten¢do. O
modelo é uma espécie de paradigma que define o que sdo necessidades assistenciais, como deve ser
organizada a oferta, como se compreende o processo salde-doenca e as formas de intervencao. Alguns autores
conceituam modelos assistenciais como um modo de organizar agdes e servicos para intervengdo no processo
salide-doenga, articulando recursos fisicos, tecnolégicos e humanos, para enfrentar e resolver os problemas de
salde em uma coletividade (PAIM, 1994).

O modelo de atencao a saude é um sistema l6gico que organiza o funcionamento das redes de atencdo a saude,
articulando, de forma singular, as relagfes entre a populacdo e os diferentes tipos de intervencgdes sanitarias,
definidos em funcdo da nocdo prevalecente de salde, das situagcdes demografica, epidemiolégica e dos
determinantes sociais da saude vigentes (MENDES, 2007). Nesse estudo, prefere-se adotar a definicdo de
Merhy, Cecilio e Nogueira Filho (1991), onde os modelos tecno-assistenciais constituem-se da produgdo de
servigcos a partir da articulagdo de saberes e tecnologias que, baseados em projetos politicos, fazem a disputa
pelo modo de organizar a assisténcia a saude.
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dentro do sistema, mas como a capacidade de coordenacéo do préprio sistema para
resolver os problemas de saude da populacédo através de acbes com elevado grau

de interdependéncia e necessidade de interligacao.

Tendo em vista 0 exposto, uma das estratégias discutidas é a organizagéo de
arranjos assistenciais denominados de Rede Integrada de Servicos de Saude
(RISS), adotando uma concepcdo mais flexivel dos classicos sistemas piramidais
hierarquizados, originarios da visdo Dawsoniana, que podem levar a identificacdo do
hospital como espaco privilegiado de assisténcia e a rigidez burocratica, impondo
barreiras de acesso no processo assistencial. Para alguns autores a proposta de
reorganizacao dos servicos em redes integradas € uma tentativa de minimizar esses
problemas, uma vez que rompe com a idéia de separacdo dos niveis hierarquicos
para instituirem-se como redes interligadas de pontos de atencdo a saude, numa
proposta de atencdo continua e integral (MENDES, 2002; MERHY, 1993, 2003;
MONNERAT et al., 2002) estruturada a partir da atencao primaria.

A Organizagdo Pan-Americana da Saude (2010) considera a estratégia das
RISS coordenadas pela Atengdo Primaria & Saude (APS) como principio
essencial para enfrentar o complexo cenario contemporaneo das

necessidades de salde e acabar com a fragmentacdo que enfraquece a
maioria dos sistemas de saude do mundo, incluindo o Brasil.

Como apontam Pinheiro e Mattos (2006), a proposta de redes integradas de
servicos de saude € inovadora e pode contribuir para melhorar a performance do

sistema de salde, como descrito abaixo:

Essa proposta (redes integradas de servicos de saude) inova na medida em
gue redefine a idéia de redes de ac¢bes e servicos de saude, como uma
cadeia de cuidado progressivo em salde, no qual se considerem a
organizacdo e o funcionamento horizontal dos recursos, das tecnologias e
da disponibilidade dos trabalhadores em salde, para garantir a
oportunidade, a integralidade e a resolugdo dos processos de atencdo a
saude, da gestao, do controle social e da produgéo social do conhecimento.

Definem-se as Redes Integradas de Servicos de Saude como redes de
organiza¢des que prestam um continuum de servicos a uma populacdo definida e
gue se responsabilizam pelos resultados clinicos, financeiros e sanitarios relativos a
populacdo a que servem. Sao implementadas para facilitar a colaboracao

interorganizacional e a coordenacdo assistencial entre os prestadores de saude,
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melhorando a eficiéncia, equidade no acesso e continuidade do cuidado
(NAVARRETE et al., 2005; SHORTELL, 1998).

Os sistemas integrados de servicos de saude estdo baseados em trés pontos
centrais: a oferta de servicos de forma continua, por meio de varios pontos de
atencdo a saude; a integracao assistencial desses pontos de atencdo a saude por
meio de um sistema de gestéao da clinica com foco no cuidado e a existéncia de uma

populacao adstrita, cuja saude é de responsabilidade do sistema (MENDES, 2007).

Nesse aspecto, define-se integragéo assistencial como:

Grau em que as fungbes e atividades foram devidamente coordenadas
entre as unidades operacionais, de forma a maximizar o valor dos servi¢os
prestados ao usuario (GILLIES et al., 1993).

Uma coordenacdo durdvel das préticas clinicas destinadas a alguém que
sofre com problemas de salde, para assegurar a continuidade e a
globalidade dos servicos requeridos de diferentes profissionais e
organizacdes, articuladas no tempo e no espaco, conforme o0s
conhecimentos disponiveis (HARTZ; CONTANDRIOPOULQOS, 2004).

Os sistemas integrados de servicos de saude estdo ancorados nos conceitos
basicos de integracdo horizontal, integracéo vertical, integracao real ou virtual
em aliancas estratégicas e cooperacao gerenciada. A integracdo horizontal ocorre
guando duas ou mais instituicdbes que produzem o mesmo Servico ou Servicos que
se substituem, juntam-se formando uma instituicdo Unica ou uma alianca
interinstitucional, ou seja, quando se faz a fusé@o ou alianca estratégica entre duas ou
mais unidades de salude semelhantes com o objetivo de ganhar economia de escala.
Como exemplo, a integracdo de hospitais nos Estados Unidos na década de 60
(GILLIES et al., 1993; MENDES, 2007; SHORTELL, 1998).

A integracao vertical ocorre quando se comunicam diferentes unidades de
saude através de sistemas logisticos potentes, ou seja, se da quando se colocam,
sob uma mesma geréncia, diferentes pontos de atencdo de um sistema de servicos
de saude, organizando-os como um continuum de servicos. Neste caso, ocorre
gestdo unica de todos os niveis de servicos, sejam da atencdo ambulatorial
especializada, da atencdo hospitalar, da atencdo primaria a saude, atencao
domiciliar, etc (GILLIES et al., 1993; SHORTELL, 1998).
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J4 a integracdo real se d4 quando uma ou mais organizagfes se juntam
formando uma Unica para gerir e/ou prestar servigos de saude. Pode-se exemplificar
com o caso de uma secretaria municipal de saude que tem sob sua geréncia o
conjunto de pontos de atencdo a saude de um sistema integrado de servicos. A
integracdo virtual ocorre quando se cria uma alianca estratégica entre mais de uma
organizagdo para gerir e/ou prestar servicos, promovendo sinergia. Nao ocorre
perda de identidade das organizacdes e a acdo é cooperativa na busca de objetivos
comuns (MENDES, 2008).

Nessa logica, a integracdo do sistema corresponde a existéncia dos
processos de coordenacdo assistencial e continuidade da atencdo, que sao
inter-relacionados e interdependentes e se expressam em varios niveis e escalas,
exigindo mecanismos de governanga para prestacdo de servigcos de exceléncia
que vao desde o nivel sistémico até atuacdo profissional e podem ser aferidos pela
experiéncia do paciente ao ser cuidado. A coordenacdo assistencial pode ser
definida como a conexdo/articulacdo de todos os servicos de atencdo a saude
relativos a determinada intervencéo/cuidado, ao longo do trajeto assistencial de
forma que independentemente do local onde sejam prestados, estejam
sincronizados e interdependentes, voltados ao alcance de um objetivo comum, sem
conflitos, para que seja prestado no momento certo, local adequado e oportuno
(NAVARRETE et al., 2005).

A coordenacao assistencial esta relacionada com a continuidade de cuidados,
a qual aparece como um dos aspectos importantes para a governanca de sistemas e
servicos de saulde voltados a qualidade da atencdo, incluindo a percepcao dos
usuarios. As acdes destinadas a garantir a continuidade da atencéo influenciam na
percepcdo, ja que determinam a maneira em que 0S Servicos estdo integrados e
coordenados. Um bom desempenho de um sistema em relacdo a continuidade da
atencdo depende da credibilidade da Atencédo Primaria em Saude, como uma das
portas de entrada do sistema de saude e, no desenvolvimento de vinculos entre a
populacao e servigcos de saude (CONILL; FAUSTO, 2007).

Nesse sentido, a governanca de sistemas e servicos de saude consiste num

campo de estudo, desenvolvimento e aplicacdo a processos, visando uma mudanca
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no funcionamento dos servicos de saude dentro da l6gica de rede integrada, desde
a Atencdo Priméria a Saude aos prestadores de maior densidade tecnol6gica num
contexto reformador. Desse modo, Vvarios mecanismos e instrumentos de
coordenacao, articulacdo e integracdo podem ser colocados em pratica levando-se
em consideracdo que distintas intervencdes do cuidado sejam percebidas e
experienciadas pelo usuario de forma continua, adequada as suas necessidades de
atencdo em saude e compativel com as suas expectativas pessoais. Logo, a
coordenacao assistencial seria um atributo organizacional dos servicos de saude

que se traduz na percepc¢éo de continuidade dos cuidados (NUNEZ et al., 2006).

Para Nufez et al. (2006), a continuidade do cuidado é definida como o grau
de coeréncia e integracdo das experiéncias da atencdo a saude recebida pelo
paciente ao longo do tempo. Implica em que se estabelecam mecanismos de
articulacdo apropriados entre os diferentes niveis de atencd@o e entre servicos do
mesmo nivel que possibilitem ndo somente a transferéncia dos pacientes a
assisténcia necessaria, como também o intercambio de informacBes e o apoio
técnico-administrativo para o funcionamento adequado dos niveis assistenciais
(ORGANIZAQAO PANAMERICANA DE SAUDE, 1990; STARFIELD, 2002).

Com isso, a continuidade da atencdo ocorre através disponibilidade da
informacdo acerca dos problemas prévios (0 que pressupfe na existéncia de
prontuario de acompanhamento longitudinal do usuéario e no retorno a unidade
encaminhadora para apoio no diagndstico e decisdo do melhor percurso terapéutico)
e da atencao recebida no servico de modo a assegurar uma sequéncia de visitas
garantindo-se a continuidade do contato (NAVARRETE et al., 2005; STARFIELD,
2002).

Em relacdo a sua composicdo, as redes de atencdo no setor publico, sédo
compostas de individuos e organizagcbes, onde seus membros representam
entidades legais separadas e diferentes. Constituem-se de gerentes relativamente
autbnomos, que nao respondem apenas a outros membros da rede, mas também as
suas proprias entidades organizacionais. Como consequéncia, no plano operacional,
ocorre a necessidade aumentar a capacidade de gestdo de redes das autoridades

sanitarias sustentada por uma visdo compartilhada, por sistemas decisorios
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horizontais, baseados na formag&o de consensos e pactos (MANDELL, 1994) em
estruturas de decisao que permitam o uso legitimo de instrumentos de governanca,

como por exemplo, a contratualizacdo e diversos mecanismos de regulacao.

Em relacdo a sua configuracdo, as redes de atencdo podem se instituir de
forma temporal ou permanente. A rede temporal ou de acordo com Mandell (1994)
denominada também de rede de projeto, se configura mediante programas ou
projetos de propoésitos especificos que exigem a vinculacédo de diferentes atores em
diferentes organizacdes. Ja as redes permanentes se estabelecem entre uma série
de organizac¢des/individuos que continuam sobre uma base relativamente
permanente/continua. Estas redes podem concentrar-se sobre diferentes projetos
em distintos periodos, porém, existem independentemente da execucao ativa ou nao
de projetos. A rede permanente, ou de segundo tipo, também é chamada de rede

funcional.

Em relacéo a sua estruturacdo, as redes de atencdo podem se organizar em

arvore ou em malha, como descrito abaixo:

[...] as Redes podem se configurar em arvore, também conhecidas como
redes hierarquicas (ou piramidais), caracterizam-se pela limitacdo das
conexbes entre seus diversos ramos. Predominam os fluxos
hierarquicos, de um centro menor para 0 seu superior e, ndo havendo
caminhos alternativos, podem ocorrer pontos de estrangulamento
impedindo o0 acesso da populagdo aos niveis superiores da hierarquia.
Nos casos em que sdo escassos 0s niveis intermediarios, as redes sao
truncadas, configurando maior centralizacdo nos pontos de hierarquia
maxima. J4 as redes organizadas em malha, em que cada né se liga a
Varios outros, permitem percorrer caminhos variados entre os pontos, de
modo que os diversos ramos da rede estdo interconectados (OLIVEIRA
et al., 2004).

Segundo os atores, a proposta de organizacdo das redes em malha
possibilitaria a definicdo das portas de entrada no sistema; o estabelecimento do
acesso por ordem cronoldgica, por critérios de risco e vulnerabilidade social, de
forma ordenada, oferecendo atendimento as necessidades do usuario; com
racionalizacdo da oferta de servicos e a incorporacao tecnoldgica; definicdo das

linhas de cuidado?; integracdo dos sistemas de informacdo para subsidiar a gestao,

2 A construcao de linha do cuidado parte do principio da producéo da saude de forma sistémica, a partir de redes
macro e micro institucionais, em processos dinamicos, as quais esta associada a imagem de uma ‘“linha de
producgdo” voltada ao fluxo de assisténcia ao usuario e focada em seu campo de necessidades. Essa linha inicia-
se na entrada do usuario, seja em servicos de urgéncia, atengdo basica ou especializada e, partir dai, abre-se
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0 monitoramento e a avaliagdo dos servi¢os, organizagdo dos referenciamentos e
contra-referenciamentos, de acordo com a inteligéncia epidemiolégica; e outros
elementos que melhorem a resolubilidade e qualidade dos servicos (FRANCO, 2006;
FRANCO; MAGALHAES, 2003).

Entretanto, segundo Mendes (2007) no que se refere a atencao béasica de
uma rede em malha, € necessario que a existéncia desses servicos no territério seja
em quantidade suficiente, acesso facil e de qualidade para o atendimento das
necessidades assistenciais, prevencdo de agravos e promoc¢do da saude. Os
demais pontos da rede, correspondentes aos servicos de maior densidade
tecnolégica podem estar igualmente disponiveis em condicdo Otima de
oferta/necessidade/acesso, fazendo ligaces verticais ou horizontais na malha da

rede.

Outro aspecto importante € a estruturacdo dos servicos de saude por meio de
niveis de atencdo caracterizados por diferentes densidades tecnologicas, a qual
obedece em sua distribuicdo no espaco, uma organizacdo em niveis primario,
secundario e terciario, direcionada a economia de escala e de escopo. Para o
autor, a atencdo primaria pode ser projetada de forma desconcentrada e
descentralizada, pois ndo se beneficiam da economia de escala, seus recursos sao
suficientes e a distancia é fator fundamental para a acessibilidade; ao contrario, os
servicos da atencdo secundaria e terciaria podem ser organizados de forma
centrada e centralizada, pois se beneficiam de economias de escala e escopo, seus
recursos sdo mais escassos e a distancia tem menor impacto sobre o acesso
(MENDES, 2007).

Como citado acima, a organizacdo das redes de servicos de saude pode
configurar-se em arranjos que combinam elementos de dispersao com elementos de
concentracdo. Uma andlise a partir de principios organizativos das redes de
atencdo, segundo uma economia de escala, indica que quanto maior a

disponibilidade de recursos maior 0 acesso aos mesmos, e atenta-se que na saude

um caminho que se estende conforme as necessidades do usuario por servicos de apoio diagnostico e
terapéutico, especialidades, atencéo hospitalar e outros (MERHY, CECILIO, 2003).
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para se ter qualidade é necessario quantidade de prestacdo de servicos (MENDES,
2008),

A figura 1 ilustra as redes de atencédo a saude como arranjos organizativos de
unidades que diferem entre si pela sua capacidade tecnoldgica, sendo integradas
por sistemas logisticos, de apoio e de gestdo, buscando garantir a integralidade do
cuidado. Mendes (2008) coloca que estas unidades, distribuidas nos territérios
definidos, buscam desempenhar suas atividades com efetividade e qualidade das

bY

acOes e acentua ainda que o desenho das redes de atencdo a saude deva ser

elaborado observando-se os principios de uma economia de escala.
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Figura 1 — Redes de atencédo a

interligados.
Fonte: Mendes, 2008.

saude como arranjos organizativos de servicos

Segundo Nufez, Lorenzo, Naverrete (2006), a Rede Integrada de Servigcos de
Saude € uma forma de organizacdo e integracdo das redes de atengcdo para as
acOes e servicos de promocado, prevencao e recuperacao da saude, em todos os
niveis de atencdo, de um determinado territério, de modo a permitir a articulacéo e



27

interconexdo de todos o0s conhecimentos, saberes, tecnologias, profissionais e
organizacdo, para que o0 cidaddo possa acessa-los, de acordo com suas
necessidades de saude de forma racional, harmodnica, sistémica, regulada e
conforme uma ldgica técnico-sanitaria. Representam, assim, a malha que
interconecta e integra os estabelecimentos e servicos de salde de determinado
territério, organizando-os sistematicamente para que os diferentes niveis e
densidades tecnoldgicas de atencdo estejam articulados e adequados para o

atendimento do usuario e para promocao da saude.

Tendo em vista 0 exposto, em uma rede integrada, o espaco dos fluxos de
referéncia e contra-referéncia esta constituido pelos centros de comunicacéao, que
desempenham o papel de coordenador assistencial para integracdo de todos os
elementos integrantes da rede, e pelos chamados nds da rede, que sdo lugares
onde se localizam fung¢des estrategicamente importantes para constru¢cdo de uma

série de atividades em torno da funcao-chave da rede (MENDES, 2002).

Nessa proposta, a Atencdo Priméria a Saude (APS) ocupa lugar estratégico
na dindmica de funcionamento da rede, pois representa o centro de comunicagao da
rede, a medida que exerce a coordenacao assistencial e pode contribuir na
construcdo da atencdo continua e abrangente junto a populacédo. Assim, a APS é o
anico ponto do sistema integrado de atencéo a saude capaz de coordenar o cuidado
dos usuéarios com efetividade e eficiéncia, se cumpridos alguns pressupostos e se

conquistar confianca do usuario.

Starfield (2002) define o conceito de APS de forma abrangente como uma
concepcao de modelo assistencial e de organizagdo do sistema de salde realizada
através de um somatério de funcbes a serem cumpridas dentro do sistema de
saude, que combinadas, explicitam a peculiaridade desse nivel de atenc¢édo. Mais do
que identificar a APS como local de prestagdo de cuidados ou tipo de profissional
prestador, tal arranjo permite comparar com base em elementos funcionais os varios

arranjos organizativos de APS.

Essa autora utiliza as seguintes fungdes para descricao da APS: atengdo ao

primeiro contato/acessibilidade (a prestacdo de servicos de primeiro contato), a
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longitudinalidade (a assuncdo de responsabilidade longitudinal pelo paciente, ou
seja, a continuidade da relacdo médico-paciente, ao longo da vida independente da
auséncia ou presenca de doenca), a integralidade (a garantia de cuidado integral a
partir da consideracdo dos ambitos fisicos, psiquicos e sociais da saude dentro dos
limites de atuacdo do pessoal de saude), a coordenac¢do de cuidados (coordenacao
das diversas acfes e servicos necessarios para resolver necessidades menos
freqientes e mais complexas), a orientacdo familiar e comunitaria (os servicos de
atencdo primaria requerem estar orientados para a comunidade conhecendo suas
necessidades de saude, centrar-se na familia para bem avaliar como responder as
necessidades e ter competéncia cultural para reconhecer as diferentes

necessidades dos grupos populacionais).

Em relagdo a funcdo de atencdo ao primeiro contato/acessibilidade, a
autora descreve como:

a) A atencao ambulatorial de primeiro nivel, ou seja, 0s servicos de primeiro
contato do paciente com o sistema de saulde, direcionados a cobrir as
afeccdes e condigcbes mais comuns, e resolver a maioria dos problemas
de saude de uma populacédo que sdo em geral denominados de servigos
de atencao primaria. O primeiro contato implica a acessibilidade e o uso
de servicos para cada novo problema ou novo episoddio de um problema
para 0s quais se procura a APS, este € conhecido como uma das portas
instituidas de entrada do sistema. A idéia de que existe um ponto de
entrada cada vez que um novo atendimento € necessario para um
problema de saude e que este ponto de entrada deve ser de facil acesso
€ inerente a organizacdo de servicos de saude por nivel de atencdo. A
l6gica de uma “porta” faz sentido, uma vez que o usudrio ndo conhece
suficientemente os detalhes técnicos da atencdo médica para avaliar de
maneira informada a fonte e a época apropriadas para atencdo a muitos
de seus problemas. Entdo, é esperado a orientacdo de um médico da
APS para facilitar a selecdo da melhor fonte de atencédo, dessa forma é
necessario um ponto de entrada facilmente acessivel para garantir que a

atencao adequada possa ser obtida;
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b) A atencdo ao primeiro contato faz com que surjam desafios na prética
profissional caros a APS: a influéncia do contexto social nas
manifestacfes das doencas, a variedade de formas de apresentacao das
mesmas, a insercdo do cuidado em momentos precoces do surgimento
dos quadros morbidos, entre outros. Entretanto, sdo esses mesmos
desafios que permitem que a APS seja considerada como porta de
entrada do sistema de saude, superando em beneficios 0s outros niveis
de atencdo quando assim utilizados, uma vez que varios estudos
demonstram que a utilizagdo da APS como porta de entrada do sistema
resulta na maior adequacéo do cuidado além de melhorar a relacao custo-
beneficio. E através do reconhecimento tacito da multicausalidade e dos
determinantes sécio-culturais do processo saude-doenca que o nivel
primério de atencdo consegue adequar o cuidado as caracteristicas das
pessoas e comunidades;

c) A acessibilidade € o elemento estrutural mais necessario para o0 uso da
atencdo ao primeiro contato. De maneira geral, o individuo ird ou néo
utilizar o servico de saude dependendo do grau de acessibilidade do

mesmo.

Em relacdo a funcéo longitudinalidade, a autora define que é a capacidade
de lidar com o crescimento e as mudancas de individuos ou grupos no decorrer de
um periodo de anos. O alcance da APS implica a existéncia de um local, um
individuo ou uma equipe de individuos associados que sirva como fonte de atencéo
por um determinado periodo de tempo, independente da presenca ou auséncia de
problemas especificos relacionados a salde ou do tipo de problema. A
longitudinalidade requer a existéncia do aporte regular de cuidados pela equipe de
salude e seu uso consistente ao longo do tempo, num ambiente de mutua e
humanizada relacdo entre equipe de saude e os usuarios e suas familias. Ter
atencao longitudinal significa identificacdo de uma fonte de atencdo e que os
prestadores ou grupos de prestadores reconhecem, pelo menos implicitamente, a
existéncia de um contrato formal ou informal para ser a fonte habitual de atencéo
orientada para o individuo e ndo para a doenca, sendo esta relagdo existente por um

periodo de tempo definido ou indefinido, até que explicitamente seja alterada.
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Em relacdo a funcdo integralidade, a autora descreve que o0 conceito de
integralidade exige que a APS reconheca, adequadamente, a variedade completa de
necessidades relacionadas a saude do paciente e disponibilize os recursos para
aborda-la. E o recurso identificado como necessario e que nem sempre é disponivel
ou capaz de ser prestado por esse nivel de atencdo, porém € o reconhecimento das
necessidades e a relacdo entre individuo/coletividade/equipe, para alcanca-lo, que

melhor descreve o conceito de integralidade.

Cecilio e Merhy (2003) em seu estudo sobre a integralidade do cuidado como
eixo da gestdo hospitalar, afirmam que ndo ha integralidade sem uma rede
organizada que atenda a real necessidade de cada pessoa. Que a atencao a saude
transversaliza todo o sistema, dando a caracteristica de linha de cuidado, portanto a
integralidade do cuidado é tarefa de rede.

Ha& uma importante convergéncia dos autores sobre a necessidade de um
direcionamento da organizagdo da rede de servicos para ser baseada na
integralidade da atencéo, tendo em vista que este principio pode nortear a pratica
profissional, a organizacdo da saude, o processo de trabalho e as respostas
governamentais para desenvolvimento de um esforco intra e intersetorial
(CARVALHO, 1993; MATTOS, 2001; 2004).

Hartz e Contandriopoulos (2004) discorrem que a integralidade da atencéo
pode ser alcancada, a partir do desenvolvimento de mecanismos de cooperacédo e
coordenacao proprios, no ambito do sistema de salude, buscando a integracdo de
servicos e eliminando barreiras de acesso entre os diversos niveis de atencéo,
configurando, desta forma, um “sistema sem muros”. A capacidade de instituir esse
tipo de sistema saude é um dos objetos de estudo da governanca de sistemas de

salde.

No setor saude, a integralidade é compreendida como resultado da acéo intra
e intersetorial com a finalidade de garantia do acesso e atendimento das
necessidades do usuario. Estas a¢cbes envolvem as equipes de salde que operam

nas unidades e a rede de servigos, a partir de fluxos assistenciais bem definidos,
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integralidade resultante da articulagdo entre o0s servicos, com

responsabilidades bem definidas em cada nivel e com objetivo comum
(GIOVANELLA, 2002; GIOVANELLA et al., 2002; MATTOS, 2001).

No que diz respeito ao conceito de integralidade, de acordo com Giovanella et

al. (2002) o termo apresenta varios sentidos:

a)

b)

Integralidade como critica a atuacdo dos profissionais de saude: uma
vez gque apresentam uma atitude médica reducionista, fragmentada,
em um sistema que privilegia a especializacdo e segmentagdao, com
formagdo médica de base flexneriana. Este sentido, tomado a partir do
referencial da Medicina Integral, se fundamenta na recusa em reduzir o
paciente ao aparelho ou sistema biolégico que supostamente produz o

sofrimento e, portanto a queixa do paciente;

Integralidade como integracdo das acBes de promocdo, protecéo,
recuperacdo e reabilitacdo da saude, compondo niveis de prevencao
primaria, secundaria e terciaria se traduz: como uma dimensao do
cuidado > buscando compreender o conjunto das necessidades de
acOes e servicos de saude que um paciente apresenta para além da
atencdo individual curativa, incorporando de acdes de promocdo e
prevencdo na atencdo a saude e articulacdo com acdes curativas e
reabilitadoras (integralidade tomada a partir do referencial da Medicina
Preventiva); como uma dimensdo da organizacdo dos servicos —->
criticando a separacdo entre praticas de saude publica e praticas
assistenciais, de modo a otimizar o seu impacto epidemioldgico,
articulando assim atencdo a demanda espontanea coma oferta
programada de atencdo a saude, busca continua para ampliar as
possibilidade de apreensdo e satisfacdo das necessidades de um
grupo populacional (integralidade tomada como oferta programa de
atencdo a saude); e criticando a separacdo entre acdes de saude
coletiva e atencdo individual, critica também os programas verticais

(integralidade tomada como horizontalizagdo dos programas).
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c) Integralidade como garantia de continuidade da atencao nos distintos
niveis de complexidade dos sistemas de saude, busca 0 acesso aos
procedimentos de maior complexidade, as técnicas de diagnostico e
tratamento necessarias a cada caso, quando necessario, articulando
0s servicos desde a atencdo basica aos meios de diagnéstico e de
atencdo especializada, ampliando o acesso ao sistema de saude e a
resolutividade da atencdo, assegurado por mecanismos de
coordenacao que facilitam a integracéo entre os servicos (integralidade
tomada como acesso a diversos niveis de atencdo). O atendimento
dessa dimensdo da integralidade traz como beneficio para o usuario,
além da garantia do acesso aos procedimentos de maior custo e
densidade tecnoldgica, a sensacdo de amparo institucional para as
necessidades de salude em um momento em que pode prevalecer a

fragilidade fisica e psicologica, além de restricdes financeiras.

d) Integralidade como construcdo de politicas, especificamente
desenhadas para dar respostas a um determinado problema de saude
ou aos problemas de saude que afligem um determinado grupo
populacional, articulacao intra e intersetorial, de ampliacdo dos ambitos
e articulacdo de diversos espacos para a busca de solucdes, busca de
gualidade de vida (integralidade tomada como articulacdo de um
conjunto de politicas publicas vinculadas a totalidade de projetos de
mudancas que incidam sobre as condi¢cdes de vida da populacao
mediante acdo intersetorial, ampliando assim o horizonte de

intervencao sobre problemas).

A partir da apresentacdo desses conceitos sobre integralidade pode-se
sintetizar que: a garantia do principio da integralidade corresponde aos atributos
relacionados ao sistema de atencdo e ao processo de atencdo individual
(GIOVANELLA et al., 2002). A autora detalha esses atributos, como:

Atributos do sistema de atencdo que permitam a garantia de forma
articulada das acfes correspondentes aos trés campos — promogao,
prevencdo e recuperacdo — e nos diversos niveis de complexidade,
conforme as necessidades de individuos e coletividades. E atributos do
processo individual de atencdo que garantam uma abordagem holistica do
individuo em suas dimensdes biopsicossociais (GIOVANELLA et al., 2002).
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Entende-se que para superar os desafios impostos a integralidade ampliada é
essencial haver uma coordenacao de rede, com intuito de estimular uma melhor
integracdo entre os diversos servicos de saude, garantindo a efetivacdo de uma
linha de cuidado mais adequada a cada individuo. Para tanto, € imprescindivel que
haja uma pactuacdo continua entre a autoridade sanitaria, os gestores e
profissionais dos diversos sistemas, subsistemas e servigos de saude no sentido de

possibilitar a criagcdo e manutencédo de uma rede cuidadora (MATTOS, 2001).

Dessa forma, a integralidade pressupde a prestacédo, pela equipe de saude da
APS, de um conjunto de servicos que atendam as necessidades mais comuns da
populacao adscrita, a responsabilizacéo pela oferta de servicos em outros pontos de
atencdo a saude e o reconhecimento adequado dos problemas biolégicos,

psicoldgicos e sociais que determinam a salde (FERREIRA, MONKEN, 2009).

Em relacdo a funcdo coordenacdo da atencao, Starfield (2002) descreve
como “estado de estar em harmonia numa ag¢do ou esforgo em comum”. Tal
descricao ilustra bem o papel do profissional de atencdo primaria em relagcdo aos
individuos por ele atendidos. A coordenac¢do implica a capacidade de garantir a
continuidade da atencdo, através da equipe de saude, com o conhecimento dos
problemas que requerem seguimento constante. E a disponibilidade de informacdes
a respeito de problemas e servicos anteriores e 0 reconhecimento daquela
informacdo, na medida em que esta relacionada as necessidades para o presente
atendimento. Diz respeito também ao exercicio da referéncia e da contra-referéncia
entre os servicos de saude, com foco na pessoa e “advogando” para a mesma

dentro do sistema de sautde.

A orientacdo familiar torna indispensavel considerar a familia como o sujeito
da atencdo a saude o que exige uma integracdo dos profissionais com esta unidade
afetiva e social e a abordagem integral dos seus problemas de saude. A orientacéo
comunitaria pressupde o reconhecimento das necessidades familiares em funcao
do contexto fisico, econdmico, social e cultural em que vivem as familias, o que
exige uma analise situacional das necessidades de saude das familias e de seus

membros, na perspectiva da saude coletiva (STARFIELD, 2002).
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Como descrito anteriormente, o centro de comunicacdo de uma rede
integrada encontra-se localizado na APS, onde n&o existe uma relacao
hierarquizada entre os nos da rede, nem entre eles e 0 centro de comunicacao. A
diferenciacéo, entre o centro de comunicacdo e 0s nos da rede, se da apenas por
suas funcbes de producdo especificas e por suas densidades tecnoldgicas
respectivas. Além do centro de comunicacgéo, os nds da rede sdo compostos: pelos
pontos de atencdo secundarios e terciarios, onde se ofertam determinados servi¢os
especializados gerados a partir de uma funcdo de producdo singular; e pelos
sistemas de apoio, como pontos de atencdo a saude nos campos do apoio
diagndstico e terapéutico, da assisténcia farmacéutica e dos sistemas de informacao
(MENDES, 2002, 2008).

Os sistemas logisticos realizam as ligacbes que comunicam os diferentes
nds e os sistemas de governanca®, atuando com o objetivo de coordenar as relacées
na estrutura da rede (MENDES, 2002, 2008). A figura 2 ilustra a configuracao

descrita acima para o desenvolvimento de uma rede integrada de servicos.

8 A governanga das redes de atencdo a saude é o arranjo organizativo que permite a gestdo de todos os
componentes das redes, de forma a gerar um excedente cooperativo entre 0s atores sociais para aumentar a
interdependéncia entre eles e obter resultados sanitarios e econdbmicos a populagdo adscrita. A governanga
objetiva: criar uma misséo nas organizagdes; definir objetivos e metas, que devem ser cumpridos no curto, médio
e longo prazo; articular as politicas institucionais para o cumprimento dos objetivos e metas; e desenvolver a
capacidade de gestdo necessaria para planejar, monitorar e avaliar o desempenho dos gerentes e da
organizacdo (MENDES, 2008).
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Figura 2 — Configuragdo da estratégia de uma Rede Integrada de Servicos de

Saude.
Fonte: Organizagdo Panamericana de Salde, 2002.

Mendes (2002) destaca que para cumprir o papel de centro de comunicacéo,
a atencdo primaria deve desempenhar as funcbes de: resolucdo, ordenacdo e
responsabilizacdo. A fungado de resolugao, intrinseca a sua instrumentalidade como
ponto de atencdo a saude, consiste em solucionar a grande maioria (em torno de
85% a 90%) dos problemas de saude. O autor ndo propde limitar 0 acesso a
patamares tecnoldgicos basicos, mas de calibrar a utilizacdo de todas as tecnologias
disponiveis com base na real necessidade e com a prudéncia necessaria a um bom

resultado, sem inflacionar os custos do sistema.

A funcéo de ordenacdo, relacionada ao desempenho do papel de centro de
comunicagdo, consiste em coordenar os fluxos e contra-fluxos das pessoas e de
produtos pelos diversos pontos de atencédo a saude da rede, podendo utilizar-se de
mecanismos como centrais de regulacdo de procedimentos especializados e de
internagbes para viabilizar e impulsionar a articulacdo da rede de servigos, se
contrapondo, assim, a concepcdo de unidades isoladas e auto-suficientes. A
importancia dessa funcéo esta nas dificuldades na coordenacao da atencéo a saude

existentes atualmente e vinculadas pela cultura institucionalizada, originaria de um
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sistema de saude fragmentado, em que cabe isoladamente ao usuério o papel de
identificar o servico mais indicado a sua necessidade e de disputar o acesso ao
mesmo, muitas vezes tendo de lancar méo de artificios como enganar o endereco e

se cadastrar em varias unidades de atencéo basica (MENDES, 2008).

J4 funcdo de responsabilizacdo consiste em corresponsabilizar-se pela
salude dos usuarios em quaisquer pontos de atencdo em que estejam sendo
atendidos, cabendo aos profissionais da equipe da atencdo primaria o
estabelecimento do vinculo longitudinal com o paciente e a participagdo na
coordenacdo do cuidado. O vinculo € a base fundamental do trabalho, sendo
necessario conhecer e construir uma relacdo estreita, com lacos fortes de
confiabilidade, que permita o conhecimento das necessidades e dos problemas de
saude da populacdo (MENDES, 2008).

Esta funcdo de responsabilizacdo € realizada a partir de uma populacéo
adscrita, em que a responsabilidade pela saude é identificada ao sistema, a ser
viabilizada de forma humanizada e onde a pessoa ndo € reduzida somente a
condi¢do de paciente, mas sim tomada como agente de sua saude. Esta funcéo é
realizada mediante abordagens interdisciplinares, com resgate da integralidade da
atencdo, centrada na saude, na comunidade, no fortalecimento das redes solidarias,
na co-participacao social (MENDES, 1999, 2002).

A construcdo social das redes integradas de servicos de saude implica no
restabelecimento da coeréncia entre a situacdo de saude e o sistema de atencao
baseado em modelos de atencdo a saude que desenvolvem um enfoque
sistematico e planejado para atender as necessidades dos eventos agudos e
crénicos, provendo intervencdes de promocao da saude, de prevencao das doencas
ou danos, de contencdo do risco evolutivo, de cuidado, de reabilitacdo, de
manutenc¢ao e de suporte individual e familiar para o autocuidado (TEIXEIRA, 2003,

2006).

Neste sentido, a configuracdo de rede integrada de servigos possui potencial
para dar resposta aos problemas de saude da populacdo quando se respalda no

modelo de vigilancia a saude, concepcéo teodrica entendida como producéo social
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que prioriza a promocao da autonomia e a democratizagdo das a¢bes em saude e,
transcende o enfoque biologico (PAIM, 2003). O modelo de Vigilancia em Saude é
um pratica interdisciplinar baseada em trés pontos: territério; vinculo entre servico,

profissional e comunidade; e intersetorialidade.

Nesse aspecto, na visdo desses autores, a pratica da vigilancia a saude, a
qual enfatiza a promocdo da saude e a prevencdo das doencas, pode superar a
atencdo exclusivamente curativa/reabilitadora. O modo de planejar o processo de
trabalho desse modelo muda o método, cujo foco ndo estd mais s6 no atendimento
das demandas dos doentes e sim no que considera o conjunto da populacéo
adscrita, identificando, pessoas ou grupos em situacdo de risco e desenvolvendo
acOes para atender as diferentes necessidades individuais e coletivas (CARVALHO,;
CUNHA, 2006; CUNHA; GIOVANELLA, 2009; PAIM, 2003).

Em resumo, Mendes (2007) descreve as caracteristicas que entende da rede
de atencdo a saude: poliarquica, continua, coordenada pela atencdo primaria, de
forma integral, pro-ativa, orientada para atencdo as condi¢cdes agudas e cronicas.
Identifica também, como fundamentos béasicos para construcdo de rede, o que

denomina;:

a) Em primeiro lugar, formas de integracdo, como aspecto horizontal,
onde se pode juntar unidades iguais de saude e outro vertical, no qual
seria possivel integrar os diferentes, através de logisticas potentes;

b) Em segundo lugar, acentua a necessidade de uma dinamica da
organizacdo onde o acesso € o0 norte para as agoes;

c) Em terceiro lugar, como aspecto que marca e faz referéncia aos
territérios sanitarios®, distinto dos territérios politico-administrativos,

considerando-se municipios cuja organizacdo estaria relacionada a

4 O territorio sanitario compreende uma area geografica que comporta uma populagdo com caracteristicas
epidemioldgicas e sociais e com necessidades préprias, e 0s recursos de salde existentes para atendé-la. A
area geografica é definida para cada realidade e pode ser constituida por: varios bairros de um municipio ou
varios municipios de uma regido. No processo de definicdo do territério sanitario devem ser consideradas para a
sua composicdo as relacdes de fluxos existentes entre 0os municipios ou bairros, as referéncias natural ou
culturalmente ja estabelecidas entre eles em suas diversas atividades, principalmente na area da saude. O
territério sanitario € pensado enquanto processo, onde estdo explicitas as relacdes que se estabelecem entre
atores num espaco geofisico determinado, espago este de pactuacdo e conflito em torno de interesses e
necessidades (OLIVEIRA; CARVALHO; TRAVASSOS, 2004).
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Atencdo Priméria, microrregido com proposta organizativa como
Atencdo Secundaria e macrorregido estabelecida como Atencdo

Terciaria.

As redes de atencdo a saude sdo organizacfes polidrquicas de conjuntos
de servicos de saude, ou seja, € uma organizacao horizontal de servicos de
salde com o centro de comunicacdo na Atencdo Primaria a Saude,
vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por acéo
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar atencao continua e
integral a determinada populagéo, no tempo certo, no lugar certo, com o
custo certo e com a qualidade certa, e que se responsabiliza pelos
resultados sanitarios e econdmicos relativos a essa populagdo (MENDES,
2007).

Segundo Mendes (2008), especificamente na atencdo primaria, podem-se

verificar alguns aspectos que caracterizam ou favorecem a integracao assistencial,

como descrito abaixo:

a)
b)

f)

9)

h)

)

K)

Populacao adscrita, com necessidades em saude reconhecidas;
Responsabilizacao clinica, utilizacdo de ferramentas de microgestéo da
clinica (gestdo da clinica e do cuidado) apoiada por intervencfes para
gestado da rede;

Cuidado individualizado, cuidado centrado na pessoa;

Acesso de primeiro contato facilitado, expansao da porta de entrada —
Atencéo primaria a saude;

Longitudinalidade: fixacdo dos profissionais de salude na ESF,
Prontuarios Familiares, preferencialmente eletrbnicos, Sistema de
Informacao (indicadores de utilizacéo de servicos e de saude);
Estratégias de comunicacao efetivas com pacientes: telefone, internet,
etc;

Estratégias de comunicacdo efetivas com outros pontos da rede:
telefone, e-mails, sistemas informatizados;

Relacao personalizada com outros pontos da rede;

Avaliacdo continua da qualidade das contra-referéncias;

Introducdo de novas tecnologias em APS que ampliem a
resolutividade, mas sob sistema de avaliacdo de tecnologias em saude;

Introducéo de pactuacéo para gestéo por resultados;
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J& na rede atencdo a saude na experiéncia brasileira, por exemplo, pode-se
verificar alguns aspectos relativos a integracdo assistencial, como descrito abaixo:

) Ampla cobertura da rede municipal de APS, preferencialmente
substitutiva em relacéo as UBS Tradicionais;

m) Acesso de Primeiro Contato: Substituicdo gradativa de parcela da rede
hospitalar e especializada por rede da atencéo o primaria;

n) Implantacdo de linhas de cuidado para problemas frequentes e de
transcendéncia importantes;

0) Apoio matricial capaz de aumentar resolutividade da atencao priméria;

p) Disponibilidade de rede de pontos de atengdo primaria, especializada,
hospitalar e de apoio diagndstico, regionalizada capaz de assegurar
elenco pré-definido de acbes/servicos;

g) Sistema de Informacdo (indicadores de utilizagdo de servicos e de
saude);

r Central de Regulacado de consultas exames e Internacoes;

s) Comunicacéo efetiva e personalizada entre os diversos pontos da rede;

t) Sistemas logisticos: transporte, dispensacao de medicamentos, etc.

Dessa forma, o desenho da rede de servicos, segundo alguns autores,
deveria ser flexivel, especialmente em regides de baixa densidade demografica e de
grandes distancias entre os equipamentos de saude, e deveria, ainda, considerar
guestdes relacionadas a aspectos socioculturais. De fato, deste ponto de vista, para
que 0S servicos possam ser acessiveis a todos, o planejamento do setor saude
precisa conhecer a sua distribuicdo e a de seus usuarios nas varias escalas, da local
a nacional. No entanto, para o autor, ndo ha uma forma padronizada de construcéo
das redes de atencdo a saude, uma vez que esta é necessariamente singularizada,
tendo como desafio a organizacdo de redes diversificadas, pois diversos sao o0s
sujeitos e suas relacdes no territério (MENDES, 2007, 2008).

Entretanto, a conformacdo de sistemas municipais, nessa logica, sO tem
viabilidade em municipios de maior porte, que dispdée de um conjunto de

equipamentos de salde concernentes aos trés niveis de ateng¢do, o que ndo é
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predominante no caso Brasileiro. Nesse sentido, no Brasil a regionalizacdo® da
saude prevé atualmente a organizacdo das redes de saude reunindo Varios

municipios em processo de cooperacdo (SANTOS, 1986).

Campos (2007) argumenta que a integracao dos servigcos deveria ser também
estabelecida para além dos limites do territério municipal, tornando-se um desafio,
dadas as dificuldades de grande parte dos municipios brasileiros em proverem o0s
investimentos necessarios para prestar servicos especializados ou de atencao
hospitalar. Dessa forma, tem-se na regionalizacdo® do sistema de salde uma
importante estratégia para garantir a integralidade da atencdo, uma vez que remete

necessariamente ao de integracao de servicos por meio de redes assistenciais.

Trabalhar com a idéia de regionalizacdo cooperativa implica em uma opcéao
por redes integradas de servicos de saude. A integracdo dos servicos em rede,
sejam elas organizadas por especialidade, por nivel de atencéo, por ciclo de vida ou
por outros critérios, tem a finalidade de melhorar a racionalidade dos servicos,
evitando duplicidade de servicos e a desnecessaria solicitagdo de exames e
procedimentos ja realizados (MENDES, 2008).

Essa perspectiva parte da constatacdo de que nenhuma organizacdo ou
instituicdo de saude dispde da totalidade dos recursos e competéncias necessarios
para a solucdo dos problemas de saude de uma populacdo em seus diversos ciclos
de vida. Desse modo, para alcancar a integralidade da atencdo pressupde

5 . . ~ R . T . . .

A Regionalizagdo significa um passo importante para constituicdo de sistemas integrados de servigos de

salide, cujas caracteristicas basicas podem ser agrupadas em torno de trés pontos centrais: a atengdo a salde
por meio de um conjunto de servigcos capazes de garantir a continuidade do cuidado desde a atencdo primaria
até a terciéria; a integracao desses servigos por meio de sistema de gestdo do fluxo dos usuarios; e a existéncia
de uma populagéo adscrita cuja saude é de responsabilidade inequivoca do sistema (MENDES, 2008; SANTOS,
1986).
A Regionalizacdo estéa relacionada ao processo de construgdo de uma suficiéncia para o sistema de saude em
termos de capacidade resolutiva no ambito de uma determinada area, que pode ser constituida por um conjunto
de municipios, onde determinada densidade populacional, estrutura de producdo sanitaria, e caracteristicas
epidemioldgicas associadas configuraram o escopo territorial.

A Regionalizacédo consiste no processo de estabelecimento de territérios sanitarios, enquanto um conjunto de
municipios adjacentes, nos quais se pretende organizar redes de atengdo a saude alicercadas em
complementaridades e trocas, acordadas de forma participativa entre gestores municipais e estaduais. O
processo de regionalizacdo é parte integrante do processo de descentralizagdo do SUS, visando garantir a
universalidade de acesso e a integralidade da atencdo a saude, tendo em vista as heterogeneidades municipais
e regionais no que se refere a capacidade instalada de servicos de atencdo médico-sanitaria e também de
gestdo dos sistemas e das redes.
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desenvolver mecanismos de cooperacdo e coordenacdo proprios de uma gestao
eficiente e responsavel dos recursos em ambitos local e regional (FERREIRA, 2009).

De acordo com Nufiez, Lorenzo e Naverrete (2006), a consolidacéo das redes
integradas de servicos de saude € um desafio complexo, porque envolve um
conjunto amplo de atores e servicos, com responsabilidades singulares, mas
relacionadas a um objetivo sistémico. Se as responsabilidades de alguns nao forem
efetivadas, isso comprometera a harmonia do todo, portanto uma boa governanca
das redes de atencdo a saude, diz respeito tanto a coordenacdo da
interdependéncia dos participantes, visando a sua sincronia, quanto a articulacédo de
diferentes programas, projetos e acles, que precisam ser implementados em
diferentes locais e situacfes, e envolvem servicos distintos, de modo que se somem

e potencializem.

Nesse sentido, a coordenacdo assistencial das redes integradas de servicos
de saude é composta por processos gerenciais promovidos mediante negociacdes e
acordos que permitem compartilhar percepcdes sobre o0 modelo de salude e os
objetivos a serem atingidos, cooperando para consecucado do todo; legitimar os
pontos da rede, pactuar as fungbes a serem desempenhadas por cada ponto, com
suas respectivas atribuicbes e competéncias para que cada um exerca a
singularidade inerente ao papel que lhe cabe; estabelecer os fluxos a serem
percorridos entre eles e contra-fluxos, o monitoramento e avaliacdo das acdes e
servicos e a efetividade de todo o sistema (STARFIELD, 2002). No sentido dado por
essa concepcao, a gestdo nos sistemas integrados de servicos de saude é uma
gestdo de rede, baseada em uma visdo compartilhada por sistemas decisorios
horizontais e na formacdo de consensos e em um sistema de programacao
pactuada e integrada (MENDES, 2007).

Em virtude da interdependéncia entre atores, os participantes da rede
compartilham percepcbes e objetivos como: motivacdo para participar e
concordancia com as diretrizes operacionais pactuadas por todos, para o
aperfeicoamento das redes de integradas de atengdo a saude; conhecimento do

papel singular destinada a sua instituicho e concordancia com esse papel;

disposicdo para compartilhar informacdes e submeter-se aos processos de
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monitoramento e avaliacdo; adesédo aos instrumentos e ferramentas gerenciais, de
contratualizacdo, de suporte logistico, etc (MATOS; POMPEU, 2003; NUNEZ;
LORENZO; NAVERRETE, 2006).

A consolidagdo das redes integradas de servicos de saude pode ser uma
oportunidade também para aperfeicoar a contratualizacdo dos pontos da rede, em
virtude: definicdo mais precisa do papel da unidade na rede; da missao da unidade e
de cada setor ou servico, estabelecendo compromissos, dando direcionalidade as
acOes; possibilidade de pactuacdo de metas que promovam a adequagao
progressiva; possibilidade de negociagéo visando superar estrangulamentos internos
gque comprometem a qualidade, tais como insuficiente oferta assistencial em
algumas especialidades; superacdo de algumas distorcbes na tabela de
remuneracao, visando a ampliacdo da oferta para reducdo de lacunas assistenciais;
reducéo dos paralelismos e da competitividade entre as unidades; e indugéo a
mudanc¢as organizacionais internas, visando a maior agilidade gerencial e a
integracdo das unidades da rede SUS (MATOS; POMPEU, 2003).

Nesse sentido, segundo Navarrete et al. (2005) ao organizar o acesso as
acOes e aos servicos de saude na rede integrada de servicos de saude, seria
necessario buscar formas de compatibilizar as necessidades sanitarias da
populacdo com os orcamentos publicos, a partir de uma nocdo que ndo imponha
restricbes injustificadas ou fira direitos, mas, de atribuir regras claras e transparentes
que imprimam racionalidade a oferta desses servicos. Ao adotar medidas
racionalizadoras’, que propiciem reducdo dos custos sem que ocorram impactos
negativos nos niveis de saude, teoricamente aumenta-se a eficiéncia dos servicos,

sem que haja prejuizos na eficéacia e na efetividade.

Além do mais, para integracdo de todas as unidades e servicos assistenciais,
de apoio e suporte em uma rede Unica, articulada e harménica, é preciso que a

atencao basica tenha os investimentos necessarios para coordenar o cuidado clinico

! A racionalidade corresponde a plena utilizagdo, das atitudes intelectuais e afetivas de todos os que participam
da administracdo do Estado, da devida coordenagdo das tarefas, da comunicacdo e dos intercambios de
informagdo, de policompeténcias. A racionalizagdo, por sua vez, obedece aos principios de: especializagdo
estrita, hierarquia rigida, centralizagcdo extrema.



43

ao usuario com a maior resolutividade possivel, para desenvolver a vigilancia em
saude em bases territoriais definidas e gerenciar a atencdo em rede, ordenando o
cuidado para os outros niveis a partir da atencio basica. E necesséaria também a
insercdo mais adequada dos servicos ndo-basicos na rede Unica, de forma que

todos os pontos estejam em seus devidos lugares (CARVALHO, 1993).

Para tanto, a rede integrada de servicos de saude deveria ser orientada pela
atencdo primaria a saude, por ser estratégica e poder explorar as oportunidades e
fortalezas presentes no contexto, conformando assim as diferentes realidades, para
atender os critérios indispensaveis de factibilidade e viabilidade necesséarias ao
processo. No entanto, como ja descrito, deveriam ser oferecidas condi¢cdes de
governanca, para que a gestao tenha éxito em promover a integracdo e a harmonia
(STARFIELD, 2002).

Em sintese, cumpre aos sistemas de saude assegurar a promocado € o
adequado desempenho das fungdes essenciais da Saude Publica e a integralidade
da atencdo. Para isso, seria necessario superar o modelo de atencdo individual,
curativo e centrado na doenca, mediante um enfoque preventivo e de promocao de
saude, no fomento de ambientes saudaveis, na orientacdo para préaticas de atencéo
familiar e comunitaria ao longo de todo o ciclo vital, na implantacdo de redes
integradas assistenciais, numa coordenacdo soOcio-sanitaria que assegure a
continuidade da atencao e no efetivo exercicio da atencao primaria como estratégia
de primeiro contato entre as pessoas e o sistema de saude.
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Populacdo adscrita dividida por subpopulacdes de risco e sob responsabilidade da rede;

Forma de organizacdo da rede - Poliarquica, com coordenacao realizada pela atencao primaria;
Existéncia de mecanismos de coordenacdo assistencial com comunicacdo entre o0s
componentes feita por sistemas logisticos eficazes e construgdo de fluxos internos de
complexidade de servigos, com fluidez de comunicagéo entre os diversos atores — definicdo de
linhas de cuidado. Organizacéo territorial através de territorios sanitarios definidos pelos fluxos
sanitarios da populacdo em busca de atencao;

Foco nas condigGes agudas e cronicas por meio de uma rede integrada de pontos de atencéo a
salde objetivando a melhoria da salde da populacdo com resultados clinicos e econdmicos
medidos;

Definicdo das portas de entradas/qualificacdo. Primeiro nivel (APS) como porta de entrada
preferencial e ndo Unica, que integra, orienta e coordena o cuidado ao longo de toda a rede de
servigos e resolve a maioria das necessidades de salde. Definicdo de papéis para cada servico,
de acordo com a densidade tecnoldgica;

A forma da acao do sistema proativa, baseada em planos de cuidados de cada usuario realizado
conjuntamente pelos profissionais e pelos usuarios;

Enfase das intervencbes promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, ou reabilitadoras
sobre determinantes sociais da salde, sobre fatores de risco e sobre as doencas ou condi¢bes
estabelecidas;

Modelo de atencdo Integrado, com estratificacdo dos riscos, e voltado para os determinantes
sociais da salde, os fatores de riscos e as doengas ou condi¢des estabelecidas;

Planejamento da demanda definido pelo conhecimento das necessidades de salde da
populacdo adscrita, determinando a oferta ajustada de servicos. Planejamento integrado da
assisténcia;

Enfase do cuidado na relagdo entre equipes multiprofissionais e os usuéarios e suas familias e
com énfase no autocuidado orientado. Conhecimento e acao clinica partilhados por equipes
multiprofissionais e usuarios;

Tecnologia de informacdo integrada a partir de cartdo de identidade dos usuarios e dos
prontuarios eletrénicos e articulada em todos os componentes da rede;

Sujeito Agente e co-responsavel pela propria saude.Participacdo social ativa por meio de
conselhos de salude com presencga na governancga da rede;

Ordenamento do acesso por critérios de risco. Racionalizacdo da oferta de servicos e
incorporacgdo tecnolédgica.Prestacdo de servigos no local apropriado, na hora certa, de forma
otimizada e oportuna, sem conflitos, evitando a repeticdo de ac¢des e procedimentos;
Centralidade do cuidado centrada na pessoa, familia e comunidade, com abordagem resolutiva,
realizada de forma humanizada, qualificada e orientada a partir da realidade local;

Apoio paciente/familia — contato regular e permanente, acompanhamento rotineiro, facilitando a
formacéo de vinculos;

Integracdo entre as a¢des de promocéo, prevencao, tratamento e reabilitacdo. Integragcdo entre a
atencdo individual e coletiva. Agédo intra/ intersetorial sobre os determinantes sociais da saude;
Padronizacéo de ferramentas de apoio (protocolos de acesso, clinicos, diretrizes terapéuticas);
Busca continua da melhoria qualidade dos servigcos prestados e impacto na situacao de saude;
Acesso a prontuarios de forma integrada. Comunicacdo eficiente e disponibilizacdo de
informacdes sobre custos, qualidade e satisfacdo dos usuarios. Monitoramento continuo do
usuario na rede com gestao integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico;
Suficiéncia de recursos humanos competentes e comprometidos com interdependéncia de
recursos e competéncias necessarios para a solugdo dos problemas de saide em seus diversos
ciclos de vida;

Existéncia de sistema de governanca que favoreca o comando Unico, a transparéncia, a
eficiéncia e o controle social dos servi¢cos prestados;

Financiamento adequado, incentivos financeiros e estruturas organizacionais alinhados com
objetivos e metas do sistema de saude. Sistema de financiamento por valor global ou por
capitacdo da rede;

Quadro 1 — Sintese dos atributos relativos a operacionalizacdo da integralidade
através de uma Rede Integrada de pontos de atencéo a saude.

Fonte: Adaptado de “Redes Integradas de Servicios de Salud”. Série La Renovacién de la Atencion
Primaria de Salud en las Américas (ORGANIZACAO PANAMERICANA DE SAUDE/ ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2008).
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3.2 Modelo tecno-assistencial e a composicédo de linhas de cuidado

No atual estagio de desenvolvimento do Sistema de Saude brasileiro, no
processo de descentralizagdo, observa-se uma crescente expansdo de modelos de
saude centrados na atengdo béasica, compreendida esta como a principal porta de
entrada do sistema de saude e o Programa de Saude da Familia como o espaco

privilegiado de sua operacionalizacdo (MENDES, 2008).

Segundo Cecilio (1997), as vantagens desse modelo sdo atribuidas a
algumas razbes, tais como:

a) A idéia de expansao da cobertura e democratizacdo do acesso;

b) A criacdo de uma porta de entrada Unica composta por uma ampla rede de
servigos de atencao basica,;

c) A organizacdo do sistema de atencdo de forma regionalizada e hierarquizada
em complexidade crescente, como forma de racionalizagdo no uso dos
recursos, garantindo o acesso para o usuario que entrou pela “porta de
entrada” a todas as tecnologias que o sistema dispuser;

d) A proximidade do servi¢co de saude da residéncia do usuario, como elemento
facilitador do acesso e do vinculo, constituindo-se no nivel de atencdo com
maior contato com a populacgéo; e

e) No ambito macro-organizacional, o desenho do modelo proposto de formato
piramidal, as unidades basicas, representativas da porta de entrada, ocupam
a base; os ambulatorios especializados, a parte intermediaria; e os hospitais
de maior complexidade, o vértice; sendo este formato de piramide um
orientador para priorizagdo de investimentos, pois facilita a percepcao de

onde se localizam as reais necessidades dos usuarios.

Esta proposta vem sendo defendida para o SUS como a possibilidade de
expansdo da cobertura de prestacdo de servicos, a democratizacdo do acesso
universal para todos os usuarios, a classificacdo por niveis hierarquicos dos
servicos, a racionalizacdo dos custos e a garantia de acesso aos diferentes niveis de

tratamento, organizados pela referéncia e contra-referéncia. Na proposta do modelo
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piramidal a porta de entrada no sistema de saude seria sempre a rede bésica
abrangente de servigos disponiveis para a populagdo (CECILIO, 1997).

Segundo TRAVASSOS (1997), a organizacdo dos servicos por niveis de
complexidade, decorre da necessidade de escalas na sua provisdo como condi¢ao
de eficiéncia produtiva, implicando a existéncia de uma hierarquizacdo dos servicos,
na qual a rede de atencéo basica tende a ser mais dispersa localmente e proxima da
populacdo. Por sua vez, os servicos de média e alta complexidade sé&o
regionalizados e se concentram em poucos centros ofertantes desse tipo de cuidado
a saude, reunindo as emergéncias, ambulatorios de especialidades e internacdes
hospitalares, visando a concentracdo do volume para reducdo de custos e

otimizacao do processo de trabalho.

A concretizagdo dessa concepcao de modelo vem sendo problematizada
tanto pela concepcdo de complexidade crescente das unidades, entendida como
equivocada por levar a uma impressao de que a atencao primaria a saude é menos
complexa do que a atencdo prestada nos outros niveis, 0 que, por conseguinte, leva,
consciente ou inconscientemente, a um descuido com a atencao primaria a saude e
a uma sobrevalorizacdo, seja material, seja simbolica, das préaticas que exigem
maior densidade tecnoldgica; como no que diz respeito a organizacdo sobre a forma
piramidal com o0s supostos niveis hierarquicos, com relacdes verticais de ordem e
graus de importancia entre esses niveis, podendo gerar, dentre outros aspectos,
dificuldades de acesso e de comunicacdo entre as unidades e banalizacdo dos
servicos de atencado primaria (MENDES, 2002, 2007).

Cecilio (2001), baseado em alguns estudos e em constatacfes da pratica
social, constréi dois blocos de explicagcbes para o fracasso desse modelo, cuja
organizacdo referencia-se numa piramide hierarquizada de servicos. O autor
ressalta que a imagem de um sistema de saude organizado como uma piramide, por
niveis hierarquicos de complexidade crescente, da conta apenas de uma parte da
discusséo sobre integralidade, pois fundamenta que a imagem ideal representada
pela piramide ainda ndao pbéde ser verificada na pratica, sendo comum encontrar

fragmentacao nos sistemas de saude locais.
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Além das dificuldades de acesso e de falta de atendimento as necessidades
da populagdo, problemas comuns aos sistemas de saude em nivel local, alguns
autores analisam criticamente as principais caracteristicas do modelo assistencial
em saude, centrado na assisténcia médica, fragmentada e especializada, que tem
nos hospitais o ponto privilegiado de atencdo, sem se articular com outras praticas
terapéuticas ou racionalidades ndo meédicas. Além disso, ndo organiza
adequadamente a oferta de servicos e ndo avalia sistematicamente o resultado e
efetividade das acbes do sistema de servicos sobre a saude da populagcéo
(CAMPOQOS, 1991, 1992; SCHRAIBER et al., 1999).

Outros autores também descrevem a permanéncia da seguinte situacdo na
organizacdo dos servicos: rede basica ndo resolutiva; elevada demanda reprimida
na atencdo especializada; pontos da rede de atencéo consolidados pela pressao da
oferta, significando a existéncia de interesses diversos que se sobressaem na
conformacao do sistema e ndo pela necessidade dos usuarios; conjunto de pontos
de atencado da rede isolados, fragmentados pela descontinuidade da atencdo; com
superposicdo e paralelismo nas acdes de saude, em virtude de falhas no
planejamento e no gerenciamento da atencdo, ndo contemplando as aspiragdes dos
usuarios de uma atencao integral (FLEURY, 1996; GIOVANELLA, 2002; MENDES,
2001; 2002; STARFIELD, 2002).

Normalmente, no cenario acima descrito, ha a dificuldade da identificacdo da
populacdo adscrita, a assisténcia € voltada para as condi¢cbes agudas, sob a
hegemonia da atencdo médico-hospitalar, atencdo centrada no cuidado médico,
fragmentada em especialidades, fundada em processos de trabalhos rigidamente
divididos e no dominio do médico sobre a equipe de saude, enfoque biologicista e
individual, passividade do paciente, a acdo reativa a demanda, énfase nas
intervencdes curativas e reabilitadoras, sem estratificacdo dos riscos e
financiamento por procedimentos (PIRES, 1989; MERHY, 1997).

Nesse sentido, Cecilio (1997) discorda da organizacdo da rede atencdo de
saude, baseada no modelo piramidal, uma vez que a centralidade do sistema ainda
esta na atencdo hegemonicamente hospitalar, por meio de servicos de

urgéncia/emergéncia e dos seus ambulatorios. Esse cenario pode ser constatado
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pela maioria dos levantamentos realizados a respeito do perfil de morbidade da
clientela dos prontos socorros, a qual poderia ser atendida na atencdo primaria por
demandarem procedimentos considerados resolutivos neste nivel de atencéo
(ESCOREL et al., 2007; MERHY; FRANCO, 1996).

Contudo, Cecilio (1997) aponta como vantagens: a expansdo da cobertura
pela democratizagdo do acesso; a criagédo de uma “porta de entrada” composta por
uma ampla rede de servicos de atencdo primaria; a hierarquizagcdo como forma de
racionalizacdo no uso dos recursos, garantindo o acesso para o usuario a todas as
tecnologias que forem necessérias e, por fim, a proximidade do servico de salde da
residéncia do usuério, como elemento facilitador do acesso e do vinculo. Ao
contrario do que se diz corriqueiramente, o problema ndo sdo os usuarios entrando
pela porta de entrada errada, antes se trata do fato de que as pessoas, diante de
suas necessidades, contrariam a racionalidade estabelecida pelo modelo de saude,
acessando o sistema pela porta que lhes parece mais possivel, predominando, na
utilizacao dos servicos, a busca pelo mais completo, rapido e mais intimo na relagcéo

médico-paciente.

Segundo Cecilio (1997), a inadequag¢do do atendimento também ocorre
porque os ambulatérios especializados mantém certas “clientelas cativas” que
deveriam ser acompanhados na atencao basica. No entanto, Cecilio e Merhy (2003)
defendem que por mais que se amplie e se aprimore a rede basica de servicos, as
urgéncias/emergéncias hospitalares seguem sendo importantes portas de entrada
da populacédo no seu desejo de acessar o sistema de saude, especialmente onde as
redes ndo se encontram estruturadas a partir da APS. Estes servicos atendem
diariamente uma demanda interminavel, tornando-se uma tarefa desgastante e de
resultados sempre duvidosos, levando-se em consideracdo uma avaliacdo dos
impactos sobre a salde da populacdo. Dessa forma, as urgéncias/emergéncias
seguem funcionando de forma tradicional, na base da queixa-conduta, resultando

em uma clinica reducionista e ineficaz.

Outra caracteristica verificada nessa forma de organizacdo da rede de
servicos é a dificuldade de acesso a atencao especializada, pois mesmo quando sao

implantadas medidas mais rigorosas de referéncia, por exemplo, como a regulacao
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assistencial por meio das unidades do primeiro nivel, 0 acesso aos servigcos
especializados permanece complicado pelo fato de ndo acompanharem a expansao
da cobertura, formando, portanto verdadeiros gargalos no sistema, uma vez que a
guantidade e qualidade das consultas e exames das especialidades sao
insuficientes perante as necessidades da populacdo usuéria, resultando numa
ampliacdo da pressao por demanda deste nivel de atencdo (PINHEIRO; MATTOS,
2001; MERHY; FRANCO, 2003).

Os estabelecimentos da atencdo hospitalar também apresentam dificuldades
no acesso e inser¢cdo no modelo proposto, pois grande parte de suas demandas
encontra-se no ambito da atencéo primaria. Segundo Pinheiro (2001), a opcdo das
pessoas pelo hospital foi historicamente construida pela politica de saude. A
preferéncia dos usuérios pelo atendimento hospitalar também foi encontrada em um
estudo realizado por Cohn et al. (2002) quando os autores referem que a atencao
basica idealizada pela saude publica, como porta de entrada na hierarquia da rede
assistencial, nem sempre se constitui como tal, levando seus usuarios a percorrerem
outros caminhos para conseguirem atendimento, superlotando as unidades

hospitalares.

Pelas razGes acima apresentadas, ao considerar as multiplas estratégias que
0s usuarios utilizam para acessar os servicos de que necessitam, Cecilio (1997)
propds o rompimento da racionalidade do modelo piramidal, comeca relativizando a
idéia de hierarquizacéo dos servicos e propde o que ele chama de arredondamento
da piramide, como arranjo para organizar as redes de atencéo, criando uma forma
alternativa de se operacionalizar o sistema de saude, o qual passa a ser pensado

sob a forma de um circulo e operacionalizado através de “linhas de cuidado”.

Nesse tipo de modelagem, os distintos niveis de servicos de saude poderiam
estar articulados como uma rede com multiplas entradas e multiplos fluxos,
ancorados nas representacfes e necessidades individuais. Em outras palavras,
trata-se da construcdo de uma rede horizontal que leve em consideracdo nédo sé a
complexidade em termos de densidade tecnoldgica como também o movimento da
populacdo em relacdo aos servicos e ndo como uma piramide estatica (CECILIO,
2001).
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O autor relata que o sistema de saude, organizado no formato circular, coloca
os servicos de saude numa condi¢do de horizontalidade, é mais adequado para o
alcance de uma atencdo mais humanizada e qualificada, induzindo assim a
percepcdo de que todo e qualquer servico de saude € espaco de alta densidade
tecnologica e que pode ser acessivel a todo cidaddo. Por meio dessa organizacéo,
busca-se uma racionalidade do atendimento segundo um fluxo ordenado e otimizado
de pacientes nos niveis do sistema, com a utilizacdo de mecanismos de referéncia e
contra-referéncia nas linhas de cuidado, onde as necessidades de saude seriam

atendidas nos espacos tecnoldgicos mais adequados (CECILIO, 2001).

Com isso, 0 autor acima ressalta a troca os fluxos verticais para a idéia de
movimento, embutida na concepc¢ao do circulo. Nessa concepcao, todos 0s servicos
sao percebidos como dotados de complexidade e em permanente relacdo, onde a
referéncia de organizagdo do sistema, mais do que uma logica tecno-burocratica,
adota uma perspectiva de redes com multiplos fluxos para cuja construcdo as
representacfes e necessidades individuais sdo muito importantes ao invés de

servigos racionalmente organizados de forma hierarquizada, tal qual uma piramide.

Nas linhas de cuidado, a rede é organizada para o cuidado progressivo ao
usuario, numa dimensao cuidadora horizontal como a defendida no modelo acima
descrito, a qual qualifica as portas de entrada, a fim de que se possa alcancar
espacos privilegiados de acolhimento, vinculo e responsabilizacdo no cuidado com a
salde, individual e coletiva (CECILIO, 1997).

Outros autores como Ceccim e Ferla (2006) também defendem a logica de
linha de cuidado na organizacdo de redes de saude, em substituicdo ao modelo
piramidal:

Em lugar da tradicional piramide de porta de entrada Unica e
mobilidade padronizada, atada num transito somente formal e
técnico-racionalista (servico-centrados; profissional-centrados), uma
malha de cuidados ininterruptos, organizados de forma progressiva.
[...] por entre ligas e conexdes, correm as linhas de cuidado que
devem assegurar a satisfacdo das demandas dos usuérios. E assim
gue devem organizar-se os fluxos e mecanismos de acesso que
ampliam o universo e a natureza das unidades de producdo da
salde em sua condicao de conectadas em rede para o cuidado.
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Assim, as unidades de saude responsaveis pela atencdo priméaria poderiam
atuar como um nivel proprio de atendimento, pressupondo alta resolubilidade clinica
e eficiéncia frente as demandas basicas, servindo como um servico de primeiro
contato para os usuarios, procurado regularmente a cada vez que haja necessidade

de atencao (em caso de adoecimento e/ou acompanhamento de rotina).

As unidades da atencdo primaria atuam também como centro de
comunicacdo com coordenacao assistencial para atencédo secundaria (ambulatorios
especializados, servicos de apoio diagndstico e terapéutico, algumas unidades de
pronto-socorro) e terciéria (servicos hospitalares de maior densidade tecnoldgica),
requerendo alta sensibilidade diagndstica para propor encaminhamentos adequados
e qualificados no interior do sistema assistencial. De acordo com a autora, 0s
servicos de média e alta complexidade poderiam ser compreendidos como lugares
para oferecer o atendimento especializado necessario no momento nos casos
apropriados (GIOVANELLA et al., 2002b).

Esta concepcdo de modelo assistencial adota também mudltiplas
possibilidades de entrada no sistema que dizem respeito ndo s6 aos equipamentos
de saude, como os centros de saude, os pronto-socorros hospitalares, as unidades
especializadas, entre outros servicos, inclusive quaisquer outros equipamentos
sociais, como escolas, creches, farmacias, quartéis, etc. Importa, como primeira
estratégia, para o autor, qualificar todas essas “portas de entrada”, de modo que se
tornem espacos privilegiados de acolhimento com avaliagdo de risco e
reconhecimento dos grupos populacionais mais vulneraveis, organizando-as de
modo que, por meio delas, possa-se garantir 0 acesso de cada pessoa ao Servicgo,
encaminhando-a ao tipo de atendimento de tecnologia mais adequada, no momento
apropriado e com responsabilidade intransferivel do servico de saude, com isso, 0
sistema tem a responsabilidade de garantir a integralidade do atendimento
(CECILIO, 2001).

Nesse contexto de debates sobre as alternativas da redefinicdo dos modelos
assistenciais como formas de organizagéo tecnologica do processo de prestagédo de
servicos de saude, Mendes (2007), considera o re-arranjo da rede de servicos de

saude no SUS um dos dilemas do SUS e uma necessidade para reverter a logica do
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modelo de saude vigente no Brasil, que deflagra redes desarticuladas e sem

garantia de integralidade da atencéo.

Dessa forma, tem sido motivo de intenso debate politico a necessidade de
melhorar a organizacao da rede de servigos para a constituicdo de redes integradas
e sistemas funcionais de atencéo a saude. Para tanto, um ponto chave deste debate
para a organizacdo da rede assistencial sdo as mudancas no modelo assistencial,
especialmente aquelas pretendidas na atencdo primaria impulsionadas pela
implementagcdo de mecanismos de integragéo de rede com conformacéo da porta de
entrada no sistema de saude.
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3.3 Acesso e Utilizacdo dos Servigcos de Saude

O Acesso € um conceito complexo, muitas vezes empregado de forma
imprecisa, e pouco claro na sua relagdo com o uso de servicos de saude. E um
conceito que varia entre autores, é abrangente, muda ao longo de tempo de acordo
com o contexto. A terminologia empregada também é variavel, sendo descrita como
uso dos servigcos, desempenho do sistema e resultado dos cuidados. Alguns
autores, como Donabedian, empregam o substantivo acessibilidade como carater ou
qualidade do que é acessivel, enquanto outros preferem o substantivo acesso como
ato de ingressar, entrada, ou ambos os termos para indicar o grau de facilidade com
gue as pessoas obtém cuidados de saude (DONABEDIAN, 2003; TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

Vuori (1991) define acessibilidade, como “a possibilidade do consumidor obter
0S servigos de que necessita no tempo oportuno e local apropriado, em quantidade
suficiente a um custo razoavel’. Segundo este autor “a remogédo de obstaculos
fisicos, financeiros e outros para a utilizagcdo dos servigos disponiveis” corresponde

ao acesso propriamente dito.

Segundo Formigli et al. (2000), o acesso depende, por um lado, das
caracteristicas do servico como a localizacao geogréafica, o modo de funcionamento,
o acolhimento, os custos, o horario de atendimento, disponibilidade de profissionais;
e por outro, das caracteristicas do usuario como poder aquisitivo, local de moradia,
disponibilidade de tempo, mas também da relacdo entre ambos. Para Foreit (1999),
0 acesso a utilizacdo dos servigcos por parte da populacéo é entendido de modo mais
amplo, sendo dividido em cinco dimensdes: geografica, econbémica, administrativa,
acesso a informacdo e acesso psicossocial. Este autor define estas dimensdes,
CcOmo se segue:

a) O acesso geografico refere-se a quantidade, tipo e localizacdo dos

servicos;

b) O acesso econdmico refere-se aos custos para 0s usuarios obterem o0s

servicos, seja no transporte, no atendimento, em farmacia ou em laboratorios;
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c) O acesso administrativo refere-se as normas e procedimentos
programaticos que podem facilitar ou restringir a capacidade do usuario para
obter os servicos. Entre as restricbes administrativas citam-se a demanda por
uma documentacdo excessiva, horario de atendimento pouco conveniente,
tempo de espera prolongado, servico muito concorrido e barreiras médicas;

d) O acesso a informacéo refere-se a quantidade de informag&o disponivel
aos usuarios potenciais a respeito dos servicos oferecidos e a necessidade
de utiliza-los. A oferta do servico pode chegar ao publico através da midia,
proporcionando informacdo rdpida e repetida a grandes audiéncias e/ou
através da comunicagdo interpessoal que permite melhor compreenséo,
abordando inquietacdes individuais e um retorno imediato as necessidades do
usuario. A respeito desta dimensdo de acesso, Foreit (1999) confirma um
indice elevado de desconhecimento dos servicos por parte dos usuarios
potenciais, 0 que pode estar revelando a insuficiéncia de oferta e divulgacao
dos servicos;

e) O acesso psicossocial corresponde as barreiras psicolégicas e/ou
culturais que levam os usuarios potenciais a ndo procurarem o servico de
saude. Entre estas, o medo da medicina moderna, crencas religiosas,
questbes de género e problemas determinados pela distancia social, como a

diferenca de idade, classe social e etnia entre prestadores e usuarios.

Como descrito acima, o acesso € considerado um fator de grande importancia

na utilizacdo de servicos de saude, ja que a oferta e uso de servicos de salde nao

dependem da simples existéncia dos mesmos, mas das facilidades ou dificuldades

de acesso que 0s usuarios vivenciam.

Em relacdo a utilizacdo de servicos de salde pode ser uma medida de

acesso, mas nao se explica apenas por ele. A despeito de o acesso ser um

importante determinante do uso, o uso efetivo dos servigos de salude resulta e €

influenciado por uma multiplicidade de fatores relacionados:

a) a necessidade de saude: como morbidade, gravidade e urgéncia da
doenga;
b) aos usuarios: caracteristicas demograficas (idade e sexo), geograficas

(regido), socioecondmicas (renda, educacao), culturais (religido);
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c) aos prestadores de servigos: caracteristicas demogréficas (idade e sexo),
tempo de graduacao, especialidade, caracteristicas psiquicas, experiéncia
profissional, tipo de pratica, forma de pagamento;

d)a organizacdo: recursos disponiveis, caracteristicas da oferta
(disponibilidade de médicos, hospitais, ambulatérios), modo de
remuneracao, acesso geografico e social;

e) a politica: tipo de sistema de saude, financiamento, tipo de seguro de
saude, quantidade, tipo de distribuicdo dos recursos, legislacdo e
regulamentagéao profissional e do sistema. A disponibilidade, a organizagéo
e mecanismos de financiamento atuam como elementos indutores da oferta
dindmica de utilizacao destes servicos (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Além disso, a influéncia de cada um dos fatores determinantes do uso dos
servicos de saude varia em funcdo do tipo de servico (ambulatério, hospital,
assisténcia domiciliar) e da proposta assistencial (cuidados preventivos, curativos ou
de reabilitacdo) (TRAVASSOS; MARTINS, 2004; TRAVASSOS; VIACAVA,
PINHEIRO, 2002).

O conceito de uso compreende todo contato direto como consultas médicas,
hospitalizacGes, ou indireto como realizacdo de exames preventivos e diagnosticos,
com os servicos de saude. Em sintese € uma interacdo entre 0s consumidores e 0s
prestadores de servicos. Dessa forma, segundo Oikawa (2001), a utilizagdo dos
servicos representa o centro do funcionamento dos sistemas de saude.

No entanto, o padrédo de utilizacdo tem sido focalizado a partir da demanda
por servicos de saude, voltando para caracteristicas demograficas e, principalmente,
para o perfil de necessidades individuais (SAWYER et al.,, 2002). Como
consequéncia, as desigualdades no uso de servicos de saude refletem as
desigualdades individuais no risco de adoecer e morrer e igualmente, indicam
diferencas no comportamento do individuo perante a doenca, além das
caracteristicas da oferta de servicos que cada sociedade disponibiliza para seus
membros (TRAVASSOS et al., 2000).
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Essa disponibilidade da oferta de servicos é dependente do ajuste entre a
organizacdo da oferta e a necessidade da populacdo. Contudo, esse ajuste consiste
num problema particularmente critico para a utilizacdo dos servicos publicos de
saude (MERHY, 2002; MORAES, 2007; SILVA, 2003), uma vez que seus critérios de
racionalidade na organizacdo do sistema de saude massificam a atencéo a saude e
burocratizam o acesso, obstaculizando a utilizagdo dos servigos naquelas situagbes

mais simples, porém, para o usuario, de complexa e imediata necessidade.

No sistema de salde brasileiro, apesar de a expansdo da rede basica ter
contribuido para melhorar a acessibilidade geogréfica, evidencia-se atualmente uma
desproporcéao entre a oferta de consultas e exames especializados, a capacidade de
atendimento da APS e a necessidade de saude da populacédo, gerando problemas
no acesso aos encaminhamentos para demais niveis assistenciais e consequente
descontinuidade da atencdo prestada. E comum encontrar nos municipios brasileiros
problemas decorrentes da insuficiéncia da oferta de servicos, trazendo prejuizos ao
atendimento dos usuarios (SILVA, 2003; TRAVASSOS et al., 2000)

Frequentemente ha pouca disponibilizacdo da oferta de consultas e exames
na rede publica de servigcos, ocasionando o crescimento da demanda reprimida da
rede e demora na obtencdo do atendimento necessitado, muitas vezes levando o
usuario agendado a faltar (uma vez que ele ndo pode esperar tanto tempo pelo
procedimento, aumentando assim o percentual de absenteismo) e/ou a procurar
outros servicos (SAWYER; LEITE; ALEXANDRINO, 2002; TRAVASSOS et al.,
2000). Assim, nesse contexto, o usudrio acaba procurando outros servicos e o
prejuizo se da para o conjunto de usuarios e para o sistema de saude, pois as
consultas de dificil acesso acabam, algumas vezes, sobrando pela desisténcia e
pela falta de agilidade para o atendimento, evidenciando falhas na forma de

organizacao dos servicos (SILVA et al., 2003).

Além disso, nos niveis secundario e terciario, acaba ocorrendo a
concentragéo da procura por atendimento, devido a falta de acesso e resolutividade
na atencdo basica. O desejo dos usuarios € o de buscar todos os cuidados de que
necessitam de uma sO vez e no mesmo servico. Essa ndo € a Unica das causas da

concentracédo da procura de atendimento nestes niveis, a deformacao dos servigos
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também indica que os usudrios deixam de procurar a consulta ambulatorial nas
unidades basicas por considera-la como uma assisténcia menos qualificada, de
dificil acesso e de pouca tecnologia para a resolutividade de seus problemas de
saude e preferem buscar o seu atendimento diretamente em outros niveis de
atencao, principalmente, nas emergéncias hospitalares (BITTAR; NOGUEIRA,
1996).

Esses motivos fazem com que a procura da populacdo por servicos de saude
ocorra fora de seu referencial geografico e desorganizadamente, deixando de
ocorrer o vinculo desejado a um servico basico de saude. Com isso, alguns servi¢cos
acabam perdendo a sua relevancia e credibilidade sob a 6tica dos usuarios, por nao
Ihes prestarem um atendimento vinculado, integral, humanizado, resolutivo e
eficiente (CARVALHO, 1993; CONILL; FAUSTO, 2007).

Para tentar equacionar esse problema, Travassos e Martins (2004), propdem
a construcdo de um sistema de saude verdadeiramente capaz de atender de
maneira adequada as necessidades da populacdo, defendendo mudancas na
racionalidade desses sistemas. Busca-se, entdo, propostas para melhoria do acesso
funcional aos servicos, através da oferta em disponibilidade continua de servigcos
oportunos, adequados e resolutivos as necessidades do usuario sempre que ele
precisar. Esse acesso é garantido através de uma atencdo a saude de forma
continua e organizada, com integracdo/interacdo entre os diferentes niveis e atores
dos sistemas de salde e que otimize sua utilizacdo nas suas respectivas

competéncias.

Dessa forma, os gestores tém se defrontado no seu cotidiano com o dilema
da garantia do acesso, da qualidade e resolutividade por meio de conformacao de
redes de atencdo a saude, de forma equéanime e integral, dentro do quadro de
insuficiéncia financeira. Apesar deste cenario, de acordo com Mendes (2008),
deveria se evitar a todo custo a criagcdo de duas redes paralelas: a da atencéo

basica e a da urgéncia.
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3.4 A Rede de Atencao a Saude da Mulher: o cuidado pré-natal

Em todo o mundo, as taxas de morbi-mortalidade materna e neonatal tém
diminuido drasticamente nos udltimos trinta anos, o que tem sido atribuido aos
cuidados durante o pré-natal e no primeiro ano de vida da crianca. E certo que o
contexto social e econdmico € determinante para a superacdo destes riscos, mas a
assisténcia a reproducéo tem grande importancia para assegurar a saude e a vida
das gestantes, bem como para garantir que as condicdes que cercam 0S

nascimentos.

No Brasil, onde a saude da mulher e da crianca tem sido reconhecida como
prioridade ha algumas décadas, ainda persiste a ocorréncia de um numero elevado
de mortes de mulheres e criangcas por complicacbes da gravidez e do parto
(REZENDE, 2000). Por isso, os cuidados a mulher no ciclo gravidico puerperal
permanecem como um desafio para a gestdo, tanto no que se refere a garantia da
qualidade propriamente dita, quanto a permanéncia da organizacdo da atencao,
ainda centrada em um modelo medicalizante, hospitalocéntrico e tecnocrético

(MENDES, 2002b).

Cerca de 98% das mortes de mulheres por causas maternas sao evitaveis,
mediante a ado¢cdo de medidas relativamente simples, que visam a melhoria da
qualidade e da organizacéo da rede de assisténcia materna e perinatal, garantindo o
acesso aos servicos de salde mais adequados e resolutivos. Uma vez que as
mortes maternas, decorrentes da gravidez, aborto, parto, puerpério, evidenciam, na
maioria das vezes, mortes precoces, que poderiam ser evitadas pelo acesso em

tempo oportuno a servicos qualificados de salude (BRASIL, 1984).

Quanto as causas da mortalidade materna elas sdo, do ponto de vista
clinico e obstétrico, separadas em dois grandes grupos. No primeiro estdo as
chamadas causas obstétricas diretas, que sdo as complicacdes especificas do ciclo
gravidico puerperal, como, por exemplo, o descolamento prematuro da placenta e a
hemorragia que a ela se segue, a hipertensdo especifica da gravidez; os

traumatismos de parto, e as complicacdes do aborto. No outro grupo estdo as
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chamadas obstétricas indiretas, representadas por doencgas gerais, nao especificas
do ciclo gravidico-puerperal, mas que podem levar a complicacbes deste estado,
como por exemplo, diabetes, -cardiopatias, doencas infecciosas, doencas

respiratorias cronicas e varias outras (LAURENTI, 1998).

Nas duas situacdes € possivel impactar sobre a frequéncia de Obitos
maternos, seja através de um pré-natal eficiente e integrado a uma boa assisténcia a

parturiente, como cita Laurenti (1998):

As causas obstétricas diretas, ou suas complicacGes, sao perfeitamente
preveniveis por uma boa assisténcia desde o pré-natal, tendo em vista que
o cuidado pré-natal possibilita identificar fatores de risco, para posterior
controle ao longo de toda a gestagdo, bem como diagnosticar precocemente
complicages da gravidez, até o parto. As outras doengas, que podem
complicar a gestacdo e o parto, as obstétricas indiretas, podem ser
controladas ou compensadas no pré-natal, quando ha um bom
acompanhamento dos casos.

Quanto as causas da mortalidade perinatal, varios estudos demonstraram
que, ao contrario de outros paises, onde as perdas estdo relacionadas
principalmente a doencas de dificil prevencdo como as malformacdes congénitas, o
descolamento prematuro de placenta e os acidentes de corddao, no Brasil
predominam os Obitos perinatais por afeccfes passiveis de prevencdo ou controle
por meio do acesso a adequada assisténcia pré-natal, tais como as sindromes
hipertensivas, diabetes gestacional, sifilis congénita e infec¢cdes urinarias
complicadas (SILVEIRA; SANTOS; COSTA, 2001).

As complicacdes da gestacédo, parto e puerpério (periodo que sucede o parto)
constituem a décima causa de mortes em mulheres, desta forma com um
acompanhamento pré-natal e atencdo ao parto adequados, consegue-se evitar a
maior parte dessas mortes. Tendo em vista que as mulheres que fazem o pré-natal
tém taxa de mortalidade materna e perinatal menores e esses coeficientes sdo
influenciados pelas condicbes de assisténcia ao pré-natal e ao parto, bem como
pelos aspectos biologicos da reproducdo humana e pela presenca de doencas
provocadas ou agravadas pelo ciclo gravidico puerperal (TANAKA, 1995).
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De acordo com Silveira, Santos, Costa (2001), uma atencdo pré-natal®
qualificada e humanizada se da por meio da incorporacdo de condutas acolhedoras
e sem intervencdes desnecessarias; do facil acesso a servicos de saude de
qualidade, com acbes que integrem todos 0s niveis da atencdo: promocao,
prevencdo e assisténcia a saude da gestante e do recém-nascido, desde o
atendimento ambulatorial basico ao atendimento hospitalar para alto risco. O autor
também ressalta que a possibilidade de se evitar a mortalidade materna estéa ligada
diretamente a oportunidade e a qualidade da assisténcia recebida pela mulher

durante a gestacao, pré-parto, parto e puerpério.

Halpern et al. (1998) em estudo realizado na cidade de Pelotas, mostraram
que 4,9% das mulheres passaram pelo periodo de gestacdo sem uma unica
consulta de pré-natal e constataram uma incidéncia de baixo peso ao nascer de 2,5
vezes maior nesse grupo, comparado com as maes que realizaram cinco ou mais
consultas. Da mesma forma, o coeficiente de mortalidade perinatal foi trés vezes

maior entre as maes que nao realizaram o pré-natal.

Em estudo feito em Uberlandia (MG), em 1997, com o objetivo de caracterizar
a mortalidade materna, Rezende et al. (2000) constatou que em todos os 6bitos
maternos obstétricos as mulheres do estudo tiveram acesso ao pré-natal e parto
hospitalar, que se mostraram inadequados, principalmente nos casos de maior risco
para a morte materna. Dessa forma, consideraram-se todos os 6bitos evitaveis, no

entanto havia tecnologia disponivel para impedi-los.

Alguns estudos demostram que 6bitos maternos podem ser evitados quando
h& organizacéo racional da rede de servicos com garantia da qualidade do cuidado

pré-natal, acessibilidade ao cuidado, incluido aqui o aumento na oferta de servicos

8 A assisténcia pré-natal € um conjunto de procedimentos clinicos e educativos com o objetivo de promover a
salde e identificar precocemente os problemas que possam resultar em risco para saude da gestante e do
concepto. Entendendo-se como risco toda a caracteristica ou circunstancia que esta associada ao aumento de
probabilidade de ocorréncia de um fato indesejado necessariamente em sua causalidade. Considera-se de alto
risco ou de risco agravado a gravidez em que a gestante ou 0 seu concepto esta sujeito a sucumbir ou ser
lesado durante o ciclo gravido-puerperal. A assisténcia pré-natal tem ainda o objetivo de orientar e esclarecer
sobre o parto e os cuidados com o recém-nascido, visando a reducéo das taxas de morbi-mortalidade materno-
infantil, baixo peso ao nascer e retardo do crescimento intra-uterino, visto que estas causas sdo evitaveis
dependendo da qualidade assistencial prestada neste periodo (TANAKA, 1995). O objetivo principal da consulta
pré-natal é o acolhimento da mulher desde o inicio da gravidez, assegurando o nascimento de uma crianga
saudavel e a garantia do bem estar materno e neonatal. Atualmente acrescenta-se um sentido mais amplo,
incluindo os aspectos psicossociais e as atividades educativas e preventivas.
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de salde, 0 acesso a exames laboratoriais, e a existéncia de mecanismos formais
de referéncia e contra-referéncia entre os niveis de atencdo, e principalmente
vinculo do pré-natal ao parto (SILVEIRA; SANTOS; COSTA, 2001).

Nesse sentido, no Brasil a assisténcia pré-natal tem ocupado historicamente
um espaco relevante na atencdo a saude da populacdo, sendo uma das mais
antigas acdes desenvolvidas pelos servicos publicos. Consequentemente, iniciativas
visando a melhoria da atencdo a mulher foram propostas pelo Ministério da Saude
h& pelo menos 25 anos (OSIS, 1998).

Desta forma, com o objetivo fundamental ndo sé de promover a integralidade
das acdes de saude nos servicos como também garantir a atencdo continua entre os
diferentes niveis do sistema para determinadas clientelas em maior risco
epidemiologico, o Ministério da Saude, instituiu em 1984, o Programa de Atencao
Integral & Saude da Mulher (PAISM) que representou uma conquista do movimento
feminista contra o modo restrito/reduzido com que as questdes e problemas de
saude da mulher eram tratados nas politicas e nos servicos de saude (BRASIL,
1984; OSIS, 1998).

O PAISM estabeleceu as demandas das mulheres para além das
especificidades reprodutivas, 0 que representou uma ruptura com a perspectiva
biologizante materno-infantil, propondo-se atender as necessidades mais amplas em
saude, valorizando o contexto sdcio-histérico e cultural em que tais necessidades se
apresentam, com énfase na abordagem da integralidade como principio norteador
das préticas de cuidado a saude da mulher (BRASIL, 1984; FORMIGA FILHO, 1999;
OSIS, 1998).

O PAISM ajudou a ampliar a atencdo e o0 acesso das mulheres aos servicos
de salde e a disseminar entre os profissionais do setor a necessidade de uma
assisténcia que leve em consideracdo — além da triade gestacdo, pré-natal e
puerpério — outros aspectos vida da mulher tais como a saude sexual, a prevencao
ao cancer de colo e cancer de mama e a saude mental. Contemplava as mulheres
acima dos 10 anos de idade, tracando a¢fes especificas para cada grupo etério, tais

como as de planejamento familiar, assisténcia pré-natal, erradicagdo da mortalidade
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materna, tratamento as neoplasias, problemas cardiovasculares e outros agravos
cronico-degenerativos, além da atencdo ao climatério, conforme as caracteristicas
do perfil epidemioldgico da populacédo-alvo (BRASIL, 1984; COELHO, 2003; OSIS,
1998).

A politica de pré-natal, no PAISM, estava direcionada para a ampliacdo de
cobertura da assisténcia pré-natal, a melhoria de sua qualidade, a garantia do
acesso ao parto de qualidade, reducdo das cesareas para 0 estritamente
necessario, estimulo ao aleitamento materno, e garantia do atendimento ao
puerpério (BRASIL, 1984, 2004b; COELHO, 2003; OSIS, 1998).

Além disso, o programa ressaltava a importancia da adequada atencdo ao
pré-natal, parto e puerpério, tendo como principal objetivo garantir o
acompanhamento precoce da gestante, assegurando, ao final da gestacéo, o
nascimento de uma crianca saudavel e o bem-estar materno e neonatal. Assim, a
realizacdo de um pré-natal bem estruturado, resolutivo e que considere 0s
parametros pré-estabelecidos, constituiu ferramenta fundamental, para redugédo da
mortalidade materna e neonatal (COELHO, 2003; OSIS, 1998).

As acdes preconizadas no PAISM envolvem também a melhoria do acesso ao
acompanhamento pré-natal, avaliacdo de risco gestacional e encaminhamento da
gestante para servigos referenciados resolutivos, monitoramento e avaliagdo da
assisténcia ao parto, estimulo e facilitagdo do retorno para consulta puerperal e
garantia de acesso ao planejamento familiar (BRASIL, 2004b; OSIS, 1998).

No entanto, a realidade do panorama obstétrico, ainda confrontava com altas
taxas de morbimortalidade materna e perinatal, e assim induziram o Ministério da
Saude em 2000, a lancar uma estratégia de acdo com o objetivo de definir um
modelo nacional que normatizasse as acgdes assistenciais relacionadas, conjugando
esforcos para melhorar os resultados observados e estabelecer uma assisténcia pré-
natal adequada e sua interacdo com 0s servicos de assisténcia ao parto (BRASIL,
2000b).
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Dessa forma, o Ministério da Saude iniciou a implantagdo do Programa de
Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), através da Portaria/GM n°
569/2000, com o objetivo de adotar medidas que assegurassem a melhoria do
acesso, da cobertura e da qualidade do acompanhamento pré-natal, da assisténcia
ao parto, puerpério e neonatal e concentrar esforcos no sentido de reduzir as altas
taxas de morbidade e mortalidade materna, perinatal e neonatal registradas no pais
(BRASIL, 2000Db).

O PHPN possui varias medidas para ampliar o acesso das mulheres ao
acompanhamento pré-natal, para qualificar as acdes nele desenvolvidas e para
modificar o modelo de atencéo ao parto. Tem como objetivos: promover as acdes de
promocdo, prevencdo e assisténcia a saude de gestantes e recém-nascidos
direcionadas a redugcdo da morbi-mortalidade materna; melhorar os resultados
perinatais, tendo como pano de fundo a humanizacdo do atendimento, buscando
garantir o acesso, o incremento da qualidade e da capacidade instalada da
assisténcia obstétrica e neonatal, bem como sua a organizacdo e regulacdo no

ambito do SUS (BRASIL, 2000Db).

Operacionalmente, o PHPN definiu elementos chaves da assisténcia a
gestacdo e ao parto, em torno dos quais deveria concentrar esforcos a fim de
alcancar o objetivo principal de reduzir as altas taxas de morbi-mortalidade materna
e perinatal. Incluem-se ai a necessidade de ampliar o acesso ao pré-natal, o
estabelecimento de procedimentos e acbes, e a promoc¢do do vinculo entre a
assisténcia ambulatorial e 0 momento do parto (BRASIL, 2000b; SERRUYA;
CECATTI; LAGO, 2004).

O PHPN prop6s critérios marcadores de desempenho e qualidade da
assisténcia pré-natal, além de disponibilizar incentivos financeiros aos municipios
gue aderirem ao programa com 0 objetivo de induzir e auxiliar na implementacéo
das acOes, através da disponibilizagdo de novos recursos para 0 custeio da
assisténcia e transferéncia mediante o cumprimento de critérios minimos. Definiu
gue o inicio do acompanhamento pré-natal deve ser realizado obrigatoriamente até
142 semana de gestacdo e o numero minimo de seis consultas a serem obtidas por

todas as gestantes brasileiras, com a seguinte distribuicdo: a primeira consulta de
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pré-natal no primeiro trimestre; duas no segundo trimestre e trés no terceiro trimestre
da gestacao; incluindo também a realizacdo de uma consulta puerperal, até 42 dias
ap0s o nascimento; realizacdo dos exames laboratoriais e imunizacdo antitetanica;
classificacdo continuada de risco gestacional, atividades educativas e promocéo a
saude (BRASIL, 2000Db).

Com isso, estdo inclusos na politica do Governo Federal a realizacdo gratuita
de exames laboratoriais e o fornecimento de medicamentos, vacinas e outros
tratamentos necessarios, como por exemplo, o odontolégico ABO-Rh, na 1°
consulta; VDRL, um exame na 1° consulta e outro proximo na 30° semana
gestacional; urina rotina, um exame na 1° consulta e outro proximo na 30° semana
gestacional; glicemia de jejum, um exame na 1° consulta e outro préximo na 30°
semana gestacional; Hemoglobina/Hematécrito, na 1° consulta; oferta de testagem
anti-HIV, com um exame na 1° consulta, aplicacdo de vacina antitetanica até a dose
imunizante (segunda) do esquema recomendado ou dose de reforco em mulheres ja
imunizadas (BRASIL, 2000b; 2005).

Os principios e diretrizes para a estruturacdo do Programa de Humanizacao
no Pré-Natal e Nascimento sdo:

a) toda gestante tem direito ao acesso a atendimento digno e de
gualidade no decorrer da gestacéo, parto e puerpério;

b) toda gestante tem direito ao acompanhamento pré-natal adequado de
acordo com os principios gerais e condi¢cfes estabelecidas no Anexo |
desta Portaria;

c) toda gestante tem direito de saber e ter assegurado 0 acesso a
maternidade em que sera atendida no momento do parto;

d) toda gestante tem direito a assisténcia ao parto e ao puerpério e que
esta seja realizada de forma humanizada e segura, de acordo com 0s
principios gerais e condi¢des estabelecidas no Anexo Il desta Portaria;

e) todo recém-nascido tem direito a adequada assisténcia neonatal,

f) as autoridades sanitarias dos ambitos federal, estadual e municipal s&o
responsaveis pela garantia dos direitos enunciados nas alineas acima
(BRASIL, 2000b, 2005).
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De acordo com o programa, a assisténcia pré-natal deve ser organizada para
atender as reais necessidades da populacao de gestantes por meio da utilizacao de
conhecimentos técnico-cientificos e recursos adequados e disponiveis para cada
caso. Reforca-se, ainda, que as aclOes de saude precisam estar voltadas para
cobertura de toda a populacédo alvo da area de abrangéncia da unidade de saude,
assegurando a continuidade no atendimento, o acompanhamento e a avaliagao
dessas acOes sobre a saude materna-perinatal (BRASIL, 2000b; SERRUYA;
CECATTI; LAGO, 2004).

Neste sentido, o programa visa garantir, entre outras, a identificacdo precoce
de todas as gestantes da comunidade e o inicio do acompanhamento no primeiro
trimestre da gravidez, bem como a operacionalizacdo do sistema de referéncia e
contra-referéncia, estabelecidas condigcbes para uma assisténcia pré-natal efetiva,
objetivando a continuidade da assisténcia em todos os niveis de complexidade do
sistema de salde (BRASIL, 2005; SILVA; BATISTA FILHO; SOUZA, 2000).

Aliado a essa politica e para aumentar a capilaridade das acdes de saude, em
1994 foi concebido no Brasil o Programa de Saude da Familia (PSF), cujo
antecessor foi o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) (BRASIL,
2000a).

Destaca-se ainda, o Pacto pela Redugcdo da Mortalidade Materna, lancado
pelo Ministério da Saude em 2004, que conta com a adesdo de estados e
municipios, 0s quais se comprometem a implementar, dentre outras, medidas para a
melhoria da qualidade da assisténcia a gestacdo e ao parto. O Pacto tem seis eixos
prioritarios englobando: a qualificacdo da atencdo ao pré-natal, ao parto e ao recém-
nascido; educacdo em saude; gestdo da informacdo; vigilancia do 6bito infantil;
fortalecimento do controle social, mobilizacdo e comunicacdo; e producdo de

conhecimento e pesquisas (BRASIL, 2004c).

A criacdo do Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizacéo no
Pré-Natal e Nascimento (SIS-PRENATAL) foi considerada como medida
fundamental do PHPN. O SISPRENTAL é disponibilizado pelo Departamento de

Informac&o e Informatica do Sistema Unico de Salde (DATASUS) possibilitando a
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identificacdo individualizada das cidadas atendidas nos estabelecimentos de
assisténcia a saude pelos gestores, além de fornecer as bases de calculo para o
repasse financeiro, transferidos do Fundo Nacional de Saude para o Fundo

Municipal de Saude, aos municipios que aderiram ao PHPN (BRASIL, 2000b).

O registro da inser¢cdo no PHPN, feito através do SIS-PRENATAL, utiliza
como entrada de dados dois documentos, a Ficha de Cadastramento da Gestante e
a Ficha de Registro Diario dos Atendimentos da Gestante, que pode ser efetuado na
propria unidade de saude onde é realizado o atendimento da gestante, no distrito
sanitario, na Secretaria Municipal de Saude ou ainda na Secretaria Estadual de
Saude em seu nivel regional ou central permitindo a importacdo de dados
registrados em todas as esferas, possibilitando a consolidacédo final dos mesmos
pelo SUS (BRASIL, 2000Db).

Esse sistema de informagBes consegue monitorar o0 pagamento dos
incentivos financeiros e constituir-se em um instrumento capaz de fornecer um
conjunto de relatorios e indicadores planejados para monitorar essa atencdo em
ambito municipal e estadual, contribuindo para melhorar a gestao dos servicos. Até a
instituicio da PHPN, os dados referentes a assisténcia pré-natal no SUS
restringiam-se ao namero absoluto de consultas, ndo permitindo avaliagdes mais
detalhadas da qualidade do cuidado pré-natal (BRASIL, 2000b).

Serruya, Cecatti e Lago (2004) analisaram dados registrados por 3.016
municipios no sistema de informacdo que monitora o PHPN nos primeiros anos de
operacdo do programa. Os autores identificaram que cerca de 90% das gestantes
cadastradas haviam iniciado precocemente o pré-natal, mas que apenas 20% delas
haviam realizado pelo menos seis consultas. Além disso, uma propor¢cdo muito
pequena de mulheres havia concluido o acompanhamento, tendo realizado o
conjunto preconizado de procedimentos assistenciais (2% em 2001 e 5% em 2002).
Os autores atribuem os resultados, em parte, ao provavel sub-registro no sistema de
informacédo de acdes efetivamente desenvolvidas pelos servicos, o que, por outro
lado, indica o despreparo de muitos municipios para o planejamento, a

implementac&o e o monitoramento de ac¢des basicas de saude.
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De fato, o0 estudo de avaliacdo da implementacdo do PHPN demostrou que o0s
dados existentes no sistema de informagdo n&o retratam integralmente o
atendimento prestado. No entanto, mesmo considerando o efetivamente realizado,
0os autores identificaram ainda algumas dificuldades como a baixa frequéncia de
exames que se repetem no terceiro trimestre da gestagcéo e a escassa realizagao da
consulta de puerpério (TANAKA et al., 2004).

Dessa forma, pode-se constatar que apos a implantacdo dos programas
ministeriais e a assisténcia pré-natal ter apresentado importantes avancos que vao
do acesso a organizacao da rede de servicos, até 0 momento permanecem alguns
desafios, apesar de a assisténcia pré-natal ter estado sempre presente no escopo

das acdes praticadas pelos servicos de saude, principalmente na atencao primaria.

Os problemas no acesso em algumas regibes, a qualidade da atencao
prestada, a desorganizacdo da oferta de servicos, o fragmentacdo da assisténcia
prestada na atencdo pré-natal ao parto, indefinicdo das unidades de referéncia e
contra-referéncia, pouca humanizacdo no atendimento e permanéncia de
inaceitaveis taxas de mortalidade materna e perinatal, sédo alguns desafios a serem
superados pelo sistema de saude brasileiro (SILVEIRA; SANTOS; COSTA, 2001)
objeto desse estudo de caso cujas consideracbes metodolégicas seguem no

préximo capitulo.
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Delineamento do Estudo

Para a pesquisa foi realizada a estratégia do estudo de caso, com abordagem
qualitativa/quantitativa, utilizando-se a analise documental, aplicacdo de entrevistas
e formularios semi-estruturados, com diversas fontes de informacdo convergentes,
trianguladas para responder as perguntas da investigacdo, na perspectiva da

triangulacéo de fonte de dados.

Gil (2009) ressalta que os estudos de caso possibilitam estudar em
profundidade o grupo, organizacdo ou o fendmeno, considerando suas mdultiplas
dimensdes. Nesse sentido, os estudos de caso podem proporcionar uma visdo mais
clara, ou seja, uma visdo sistémica acerca de fendmenos pouco conhecidos,

conferindo assim maior profundidade aos dados.

A necessidade de realizar um estudo de caso surge do desejo de
compreender fendbmenos sociais complexos, tais como sdo 0s objetivos propostos

por essa pesquisa.

4.2 Local do Estudo

O municipio de Recife € o maior municipio do estado de Pernambuco,
localizado na regido metropolitana, contando com uma populacdo de 1.612.270
habitantes (IBGE, 2009) sendo que 46% com menos de 25 anos de idade e 53,5%
desse total formada por mulheres. Segundo dados do IPEA (2009) quase metade da
populacao, cerca de 43%, possui renda per capta inferior a meio salario minimo. Ou
seja, no geral o territério do Recife € marcado por profundas desigualdades, salvo
algumas excecdes onde a pobreza € mais generalizada, formado um amplo

aglomerado popular mais homogéneo (RECIFE, 2005a).



69

O municipio reconhece a existéncia de 66 Zonas Especiais de Interesse
Social (ZEIS), que séo areas de assentamentos habitacionais de populacdo de baixa
renda, sendo distribuidas pelo espaco urbano, agregando cerca de 80% das 490
favelas (aproximadamente), representando assim 15% da area total do municipio e
25% da area ocupada. Dessa forma, o perfil sécio-econébmico da maior parte da
populacdo residente no municipio impde grandes desafios ao poder publico no
tocante a viabilizacdo de politicas sociais capazes de responder as demandas de
uma enorme populacdo majoritariamente dependente do setor publico e

historicamente desassistida.

O territério do Recife é subdivido, desde 1988, em 94 bairros, e para efeito de
planejamento e gestdo, a cidade também é dividida espacialmente em 6 Regides
Politico-Administrativa (RPA), sendo cada uma destas subdivididas em trés
Microrregides (MR), que agregam bairros com maiores semelhancgas territoriais. Na
saude cada RPA corresponde a um Distrito Sanitario: DS | (centro); DS Il (norte); DS
[l (noroeste); DS IV (oeste); DS V (sudoeste); DS VI (sul) (RECIFE, 2005a).

A distribuicdo geografica da populacdo dentro do territério municipal
apresenta um padréo diversificado de ocupacao, sendo o Distrito Sanitario VI o mais
populoso, com 24,9% da populacdo de Recife residindo nesta regido (RECIFE,
2009). O Distrito Sanitario VI, localizado na regido sul do Recife, possui a mais

extensa area fisica (3.902 hectares), ocupando assim 17.81% da area da cidade.

O Distrito VI possui uma populacédo de 400.883 habitantes, distribuidos em 08
bairros (Figura 3). Em virtude da sua extensdao territorial, o Distrito € subdividido em
trés microrregides: a microrregido 6.1 corresponde aos bairros de Boa Viagem,
Brasilia Teimosa, Imbiribeira, Ipsep e Pina; a microrregido 6.2 corresponde aos

bairros de Ibura e Jorddo e a microrregido 6.3 corresponde ao bairro da Cohab.
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Imbiribeira

Boa
Viagem

Figura 3 — Mapa dos bairros do Distrito Sanitario VI, Recife - PE, Recife, 2010.
Fonte: Recife (2009)

No Distrito Sanitario VI ha 13 Zonas Especiais de Interesse Social (Figura 4),
0 que revela a complexidade de pensar as politicas e 0s programas sociais

aplicados aos diversos espacos do Distrito (RECIFE, 2009).
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Figura 4 — Mapa das Zonas Especiais de Interesse Social do Distrito Sanitario VI,
Recife - PE, Recife, 2010.
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O Distrito Sanitério VI possui 0 maior nimero de equipes de saude da familia,
uma grande densidade populacional localizada na periferia metropolitana, no
entanto, apresenta um grande déficit de infra-estrutura de servigcos sociais (Quadro

2) e de saude.

INDICADOR MR 6.1 MR 6.2 MR 6.3 DS VI

Zes”%?]:;f/g:g dglso 1.211,388 433,42 371,91 672,33

pons P DP=1033,36 DP=32,10 DP=0 DP=497,63
Domicilio.
Domicilios ligados a
Rede Geral de 54.890 13.100 15.355 83.345
Abastemmento de
Agua
Percentual de
domicilios ligados a
Rede Geral de 86,77% 79.43% 84.87% 85,04%

Abastecimento de
Agua.
(Fonte: Atlas Recife 2000)

Domicilios ligados a
Rede Geral de 34.305 16.778 17.256 68.339
Esgotamento Sanitério

Taxa de analfabetismo 5,86 2,88 3,01 11,75

Densidade 10.647 6.100 17.966 10.059

populacional por 2 2 2 2

Quadro 2 — Indicadores sécio-demograficos, segundo microrregido, DS VI, Recife -

2000 e 2009, Recife, 2010.
Fonte: Censo Demografico 2000 — IBGE. Estimativa para 2009: DEPI — DIEVS/ Secretaria de Saude
do Recife / DGPG, Recife, 2010.

A escolha do Distrito Sanitario VI como local do estudo reflete a facilidade de
acesso ao Distrito, a organizacdo da rede de servicos de saude, ja que o distrito
apresenta um plano de referéncia para a assisténcia, e o fato do Distrito Sanitario VI
ter apresentado, em 2009, o maior percentual de 6bitos de mulher em idade fértil
(25,3%) e o maior coeficiente de mortalidade mulher em idade fértil, correspondendo
a 28,2 obitos para cada grupo de 100.000 mulheres nessa faixa etaria. A razao de
mortalidade materna (RMM) para o ano de 2009 no Distrito Sanitario foi de 21,8

Obitos por 100 mil nascidos vivos (NV), menor do que a RMM do municipio.
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Verificou-se que, no ano de 2009, o Distrito VI apresentou uma boa cobertura
de acompanhamento pré-natal, segundo os dados registrados no SINAN/MS. Em
relacdo aos partos ocorridos nesse periodo, 89,1% das méaes realizaram quatro ou
mais consultas de pré-natal e 2,1% das maes nao fizeram nenhuma consulta,

percentual acima do verificado para 0 municipio como um todo que foi del,9%.

Por conseguinte, foi constatada a necessidade de optar por uma delimitacéo,
sendo escolhida a microrregiao 6.2 (Figura 5), correspondente aos bairros de Ibura e
Jorddo. Essa microrregido é constituida por dois bairros que tem caracteristicas
bastante homogéneas nas condi¢cbes de vida de sua populacdo. Dessa forma, o

estudo foi realizado na micro-regido 6.2 do Distrito Sanitario VI de Recife.
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Figura 5 — Mapa dos bairros da microrregido 6.2 do Distrito Sanitario VI, Recife - PE,
Recife, 2010.
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4.3 Periodo do Estudo

Para a coleta dos dados secundarios o periodo de referéncia foram os anos
de 2009 e 2010, uma vez que os sistemas de informacdo do DATASUS néao
disponibilizam dados atualizados em relagdo ao ano corrente. Para a coleta dos

dados primarios o periodo foi de outubro a novembro de 2010.

4.4 Procedimentos para Coleta e Fontes de Dados

A primeira fase do estudo se consistiu no levantamento da legislagéo,
documentacdo em saude (relatérios das Conferéncias Municipais de Saude,
relatorios de gestdo e outros documentos produzidos pelas Secretarias Municipais
de Saude), coleta de dados demograficos, socioeconémicos, epidemioldgicos e de
oferta de servicos de salde do municipio estudado, permitindo assim a
caracterizacdo das condicbes de vida e de saude da populacdo recifense e a
identificacdo dos problemas de salde prevalentes e que necessitam de intervencao.
A segunda etapa correspondeu a realizacdo de entrevistas semi-estruturadas com
gestores municipais da saude. E a terceira fase englobou a aplicacdo de formularios
semi-estruturados com os profissionais dos servicos de salde da atencdo basica

envolvidos na aten¢do a saude da mulher.

Como técnicas de coleta de dados primarios foram utilizadas entrevistas
semi-estruturadas seguindo um roteiro de entrevista especifico, analise documental

e formulérios aplicados.

Foram entrevistados 0s gestores/gerentes/coordenadores/responsaveis: da
Diretoria Geral de Atencao a Saude, Diretoria Geral de Regulagcédo do Sistema e do
Distrito Sanitario VI da Secretaria de Saude do Recife. Foi aplicado um formulario
com os profissionais das unidades da atencéo basica da Rede de Atencdo a Saude

da Mulher da microrregido 6.2 no Distrito Sanitario VI do Recife.
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Os instrumentos de coleta de dados foram sistematizados na forma de um
roteiro para orientar as entrevistas com os gestores no ambito municipal (Apéndice
A) e na forma de um formulario semi-estruturado elaborado, especificamente para os
propésitos do estudo a partir do quadro de referéncia da pesquisa, aplicado aos
profissionais (médicos e de enfermagem) que realizam o cuidado pré-natal nas
unidades da Rede de Atencdo a Saude da Mulher da microrregido 6.2 do Distrito
Sanitario VI do Recife (Apéndice B e C).

Os dados secundérios foram obtidos através do Sistema de Informacéo
Ambulatorial (SIA-SUS) e do SIS-PRENATAL, ambos desenvolvidos pelo
DATASUS, de dominio publico. O SIS-PRENATAL é um sistema de informacgédo com
a finalidade de permitir o acompanhamento adequado das gestantes, desde o inicio
da gravidez até a consulta de puerpério, inseridas no Programa de Humanizagéo no
Pré-Natal e Nascimento (PHPN), do Sistema Unico de Salde. Foram coletados
dados sobre a producdo ambulatorial e sobre os procedimentos realizados na
consulta de pré-natal, realizados nas unidades sob gestdo municipal, localizadas na
microrregido 6.2 do DS VI, no ano de 2010. Para a caracterizagdo das unidades e
auxilio na descricdo da Rede de Atencdo a Saude da Mulher foi utilizado o Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES).

4.5 Participantes da Pesquisa

Segundo Gil (2009) para selecionar os participantes de uma pesquisa é
necessario escolher os atores que estejam articulados cultural e sensitivamente com
O grupo ou a organizagao pesquisada, ou seja, com o0 objeto do estudo. Dentro desta
perspectiva, para o propdésito desse estudo, foram selecionados gestores das areas
técnicas das Diretorias de Saude da Secretaria de Saude do Recife e do Distrito

Sanitario VI para a realizacdo das entrevistas:

a) E1 — responséavel pela Area Técnica de Saude da Mulher da Diretoria Geral

de Atencédo a Saude;


http://www.datasus.gov.br/sisprenatal/SPN_PHPN.htm
http://www.datasus.gov.br/sisprenatal/SPN_PHPN.htm
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b) E2 — responséavel pela Geréncia de Atencédo Basica da Diretoria Geral de
Atencdo a Saude;

c) E3 — responsavel pela Geréncia de Fluxos Assistenciais da Diretoria Geral
de Regulacédo do Sistema,;

d) E4 — responsavel pela Geréncia da Regulagdo Ambulatorial da Diretoria
Geral de Regulacao do Sistema;

e) E5 — responsavel pela Geréncia de Programacéo, Controle e Avaliacédo da
Diretoria Geral de Regulacéo do Sistema;

f) E6 — responsavel pela Geréncia de Territorio da micro-regido 6.2 do Distrito
Sanitario VI;

g) E7 — responsavel pela Coordenacdo da Saude da Mulher do Distrito

Sanitario VI.

A escolha desses atores foi por entender que eles estdo implicados com a
organizacdo da rede de atencdo a saude da mulher, e portanto, considerados
sujeitos fundamentais para atender os objetivos da pesquisa. Participaram da
pesquisa proposta, apenas o0s informantes-chaves que consentiram o0s itens
expostos no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C) e mediante

a assinatura do mesmo.

Cada entrevista durou em média 50 minutos. O roteiro da entrevista
contemplou os seguintes grupos de questdes: identificacdo; caracteristicas da
gestdo municipal; caracteristicas das unidades e do processo de trabalho na saude
do municipio e da microrregido selecionada; organizacao do sistema local de saude
da mulher (atencdo ao pré-natal); identificacdo dos mecanismos de integracao;
percepcdo sobre integracdo da rede assistencial; caracteristicas da politica de
atencao a saude da mulher; problemas e perspectivas da rede de cuidado pré-natal.

Os formularios foram aplicados em todos os profissionais (médicos e de
enfermagem) que trabalham nas Unidades de Saude da Familia, Unidades Béasicas
Tradicionais/Centros de Saude, Policlinica e Maternidade da microrregido 6.2 do
Distrito Sanitario VI e que aceitaram participar da pesquisa, correspondendo a um

total de 24 profissionais.
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4.6 Plano de Andlise e Interpretacdo dos Dados

Foi construida uma Matriz de Analise da Rede de Atencdo a Saude da Mulher
(Quadro 3), no tocante aos fatores de integracdo, a qual foi dividida em quatro
dimensfes: Politica, Gestdo, Organizacdo e Cuidado. Para compreender cada
dimensao e orientar sua operacionalizacédo no estudo, foram definidas categorias de

analise. Essa categorizacdo baseou-se em revisao de literatura.

Em cada dimensdo foram identificadas as categorias de analise
caracterizadas como fatores integradores que compdem uma rede integrada de
servicos de saude. Cada categoria possui critérios e/ou indicadores. Optou-se,
entdo, por concentrar a analise na dimensdo CUIDADO, néo se tratando, assim, da
andlise mais ampla da politica, do processo de gestdo e do
funcionamento/organizacdo das estruturas. Focando-se a dimensao cuidado, foi feita
a analise das praticas do cuidado, do processo de trabalho em salude e dos fatores
integradores presentes nessa dimensao que facilitam a implementagdo de uma rede
integrada de servico de salde. Cada critério foi coletado através da pesquisa
documental e dos instrumentos de coleta de dados (entrevista e formulario).

O estudo exigiu a ado¢cédo de um recorte empirico, de modo a promover uma
aproximacdo com o0s mdultiplos processos que atravessam o cenario local e
contribuem para modelar o processo de organizacdo e gestdo de uma rede de

atencdo integrada na area de saude da mulher do sistema municipal de saude.

Cabe destacar que nao se trata aqui de fazer um estudo ou avaliagdo sobre o
programa cuidados ao pré-natal no municipio, mas a partir dessa pratica de atencéo,
poder identificar os atributos relativos a integracdo na organizacdo de uma rede de

servi¢os a saude da mulher.
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MATRIZ DE ANALISE DA REDE DE ATENGAO A SAUDE DA MULHER
FATORES DE INTEGRACAO DA REDE DE ATENGAO A SAUDE DA MULHER NO SUS
COMPONENTE — ATENCAO PRE-NATAL

Categorias de Anélise

Dimenséo (Caracteristicas de uma Critérios/Indicadores
Rede Integrada de Servicos)
Programa Municipal para organizagdo e vinculagdo do pré-
natal, parto, puerpério;
Implementagéo da Politica ﬁf&gﬂéﬁgég;;tualirzfggéqe gperfeigoamenttg dg recursos
Municipal de Satde da Mulher os para qualificacéo dos processos técnicos e
gerenciais.
Pélos de Capacitagdo, Formacgéo e Programa de Educacgéo
Permanente para os profissionais da rede;
Assinatura do Termo de Adesado ao Programa de
Implementacédo da Politica de Humanizacao no Pré-natal e Nascimento pelo municipio;
Humanizacao no Pré-Natal e Estratégias de capacitagéo e de educagdo permanente
Nascimento adotadas para a humanizagao e qualificacéo da atencéao
obstétrica e neonatal.
< Implementagéo da Politica de Relatério de gestdo da Politica de Atencéo Integral & Saude
©) Atencéo Integral & Saude da da Mulher;
5 Mulher
8 Programa de investimentos, distribuidos:

Implantacdo de uma Politica para
priorizacdo de investimento nos
recursos assistenciais e
readequacédo da rede de
Servigos;

a) Nos pontos de atengdo (atencéo basica, especializada
ambulatorial e hospitalar, de urgéncia e emergéncia)
dando prioridade para a adequacao da capacidade
instalada de servicos de salde e do parque tecnolégico,
com aprimoramento dos sistemas logisticos de suporte a
rede, objetivando aumentar a eficiéncia (alocativa,
produtiva e de escala) do SUS;

b) Para o desenvolvimento de recursos humanos e
implementacao de novos processos e tecnologias de
gestao;

¢) Incorporacéo de equipamentos médicos e ndo-meédicos,

mobiliario, veiculos, aparelhos de comunicacéo (telefones
e equivalentes), aluguéis e reformas de érea fisica,;

Quadro 3 — Matriz de analise dos fatores de integracdo da Rede de Atencado a saude

da Mulher, componente Atencéo ao Pré-natal, Recife, 2010. (continua)

Fonte: Adaptado de "Integralidade na gestao de sistemas municipais de saude: critérios de Avaliagédo"
(GIOVANELLA et al., 2002).
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MATRIZ DE ANALISE DA REDE DE ATENGCAO A SAUDE DA MULHER
FATORES DE INTEGRACAO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER NO SUS

COMPONENTE — ATENCAO PRE-NATAL

c) Vigilancia Ambiental,

Dlmgnsa Categorias de Andlise Critérios/Indicadores
Grupo Técnico na area de Saude da Mulher (interlocugéo entre gestao e geréncia);
Conselho de gestéo;
Espacos de interlocucéo entre as diversas areas da saude (intrasetorialidade);
Interlocucéo intra e Ex: Féruns, Colegiados, Oficinas;
intersetorial, Espacos de interlocucéo entre as diversas areas da gestéo (intersetoralidade);
Ex: Foruns, Colegiados, Oficinas, Workshops, Camaras intersetoriais de politicas sociais,
grupos executivos, grupo de trabalho, nlicleos gerenciais regionais;
Parcerias com érgéos de defesa da salde da mulher, dos direitos reprodutivos e sexuais;
Planejamento/Estratégia para a Governanga regional através de instrumentos de gestéo
da rede:
a) Plano Diretor de Regionalizagcdo — PDR;
b) Programacdo Pactuada Integrada — PPI;
¢) Plano Diretor de Investimento — PDI;
d) Programacéo de Acdes Prioritarias (PAP) da vigilancia em saude;
e) Pacto pela Vida;
Planejamento em Saide: f) Termo de_ Compromisso de Gestao; -
" | Elaboracéo e implementag&o de Planos Municipais de Saude;
Elaboracdo de Relatdrios Municipais de Gestdo em Saude;
Plano Estratégico na area da Saude da Mulher;
a) Diagndstico da rede de atencdo a saude da mulher: populagdo usuéria e estrutura
operacional;
b) Definicdo do modelo de atengédo a saude;
¢) Construcdo de Territérios Sanitérios;
Planos e a¢bes em desenvolvimento em:
19( o |8 Vigiancia Sanitaria,
5 ﬁ Lo b) Vigilancia Epidemioldgica,
ul (=) - Vigilancia do 6bito materno e infantil
o 3hE
<

Instituicdo e
aprimoramento
mecanismos de Gestéo
de Rede no Territério,
fortalecendo a
regionalizacéo, a
regulagdo do acesso, e
responsabilizacdo dos
gestores;

d) Vigilancia do Trabalhador,
e) Servicos existentes e acOes ofertadas, segundo pactuacao;

Desenho da oferta completa de servigos assistenciais de forma a suprir as
necessidades mais frequentes da populagéo local com levantamento das
necessidades de servicos;

Capacidade instalada e potencial:

Levantamento da suficiéncia dos profissionais especializados
(ginecologistas, cardiologistas/ endocrinologistas/ infectologistas, etc.), dos
tipos de equipamentos de salde, dos procedimentos ofertados na rede
propria e complementar, dos tipos de leitos, evolug¢éo da cobertura
populacional, producdo ambulatorial e hospitalar;

Levantamento da demanda reprimida e identificacdo de vazios
assistenciais;

Atencao Especializada
e Hospitalar

Levantamento da programacéo assistencial fisico-orcamentaria;

Modelo adotado: (PSF exclusivo, hibrido, tradicional exclusivo), adequacéo
do ndamero de unidades e da distribuicdo geogréfica;

Levantamento da oferta e necessidades de servi¢os de acordo com a
populacéo adscrita;

Levantamento da capacidade instalada e potencial: de equipes de saude
da familia, de equipamentos de saude, de consultas e exames ofertados
na rede prépria e complementar, evolugao da cobertura populacional,
producao ambulatorial;

Atencdao Basica

Levantamento da demanda reprimida e identificacdo de vazios
assistenciais;

Levantamento de acOes programaticas;

Quadro 3 — Matriz de analise dos fatores de integracdo da Rede de Atencéo a saude da Mulher,

componente Atencdo Pré-natal, Recife, 2010. (continua)
Fonte: Adaptado de "Integralidade na gestdo de sistemas municipais de salde: critérios de Avaliagdo" (GIOVANELLA
et al., 2002).
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MATRIZ DE ANALISE DA REDE DE ATENGCAO A SAUDE DA MULHER
FATORES DE INTEGRAGAO DA REDE DE ATENGAO A SAUDE DA MULHER NO SUS
COMPONENTE — ATENCAO PRE-NATAL

Categorias de Andlise

Dlsrggn (Caracteristicas de uma Rede Integrada de Critérios/Indicadores
Servigos)
Desenvolvimento e Composigéo, organizagao e funcionamento do Conselho Municipal
implantacéo de: de Saude;
Realizacdo de Conferéncias Municipais de Salde;
a) mecanismos de Relatdrio das manifestagfes (reclamagdes, elogios, dendncias e
controle social solicitacdes) relativas aos servigcos da rede de saude da mulher;
Relatério de acompanhamento dos Contratos, Convénios e
b) mecanismos de escuta | Termos de Compromissos dos servicos da rede propria e
da usuaria nos servicos | complementar;
(ouvidoria em sadde);  ['Organizacéo da rede através da implantagao de mecanismos de
referéncia e contra-referéncia para assegurar o atendimento
¢) modelos de comprae | integral & mulher e & crianca:
contratualizacéo de a) Definicdo de misséo institucional, unidades componentes,
servicos (definicéo de resolutividade e nivel de atencéo;
regras contratuais/ b) Estabelecimento das funcées e responsabilidades das
metas quanti- unidades funcionais/ pontos de atencéo e dos atores
quantitativas e envolvidos na produgao de satde;
qualitativas pactuadas); | ¢) pefinicéo e qualificacéo dos servicos de apoio diagnéstico e
. L terapéutico de apoio a rede: assisténcia farmacéutica,
d) sistema de referéncia e laboratérios de andlises clinicas e central de diagndstico por
Utilizagdo das contra-referéncia para imagem;
ferramentas/ organizagéo das redes | ) pefinicdo e qualificacéo dos sistemas logisticos da rede:
dispositivos de de atencéo a salde na telecomunicag@es, centrais de regulagéo, transporte sanitario
Gestéo de Rede na perspectiva das linhas (garantia do acolhimento e permanéncia da gestante em
organizacgéo do de cuidado, pre- condicdes de assisténcia até a transferéncia em transporte
territério sanitario, definidas, para a seguro), sistemas de informacéao;
) fortalecendo a coptmwglade do e) Estabelecimento dos fluxos assistenciais de referéncia e
'S | regionalizacao, a cuidado; contra-referéncia baseados em linhas de cuidados, a partir da
N regulagéo do ) estratificagéo e classificagéo de risco;
> |acesso, e) sistemas de f)  Construcéo de Protocolos (Clinico e de Acesso) pactuados em
S responsabilizagao acompanhamento e todas as unidades com definiio de parametros para
x dos gestores e a avaliacéo; encaminhamento de pacientes entre os diferentes niveis de
o participacéo social; . atencdo em cada Linha de Cuidado;
f) sistemas de custos e g) Desenvolvimento e implementacdo de estratégias e protocolos
financiamento; de boas praticas na atengéo obstétrica e neonatal, baseadas
) . em evidéncias — humanizagéo da atencdo ao parto e
g) sistemas gerenciais, nascimento e ao abortamento;
com qualificagdo dos h) Implantag&o de Central de Regulagéo (Sistema de acesso
processos regulado das consultas e exames especializados, leitos e
administrativos, de internacdes hospitalares e da rede de urgéncia e emergéncia)
logistica e apoio; com sistema de acompanhamento e avaliagio: Monitoramento
5 . B do tempo de espera para marcagéo e realizacdo de consultas,
h) gestdo Qa informacéo e exames e internagao;
da qualidade Monitoramento e implantacdo de mecanismos de reducéo de
fila de espera;
Monitoramento da demanda espontanea e reprimida por
especialidade e exames;
Monitoramento da qualidade dos resultados de exames com
registro de resultados insatisfatérios/solicitacéo de repeti¢céo
de exames;
Monitoramento do tempo médio de retorno dos resultados dos
exames;
Monitoramento do tempo médio da consulta na unidade;
Controle e mapeamento dos fluxos de usudrias nas linhas-
guias definidas e pactuadas;
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Monitoramento e avaliagdo do desempenho do sistema de atencéo
obstétrica e neonatal e dos resultados alcangados através de:
a) Acompanhamento sistematico de indicadores quantitativos:
- Indicadores operacionais - através dos Sistemas de
informacgdo do SUS (SIA/SIH/SIAB/SIS-PRENATAL);
- Indicadores epidemiolégicos > de morbi-mortalidade
materna e neonatal através dos Sistemas de Informacgéo do
SUS (SINAN/SIM/SINASC);
b) Avaliacdo de Indicadores qualitativos:
- Avaliacéo de acessibilidade aos servigos de saude e
satisfacao do usuério, reunides de setor;
c) Implanta¢éo de Comité de Mortalidade Materna e Infantil;
d) Avaliagéo realizada pela equipe de Auditoria e
acompanhamento realizado pela equipe de Supervisdo nas
unidades de saude;

Monitoramento dos custos envolvidos na oferta de servi¢os;
Definicdo de mecanismos de pagamento inovadores;

Definicdo de responsabilidades gestoras, de critérios e
mecanismos de certificagdo das unidades componentes e
desenvolvimento de sistemas de informacéo gerenciais;

Utilizac&o e acesso das mesmas informagfes das usuérias nos
diversos niveis de atengdo atraves de:
a) Implanta¢@o do Cadastro unico das usuérias (Sistema de
identificac@o dos usuérios da rede SUS);
b) Implantagdo do Prontuério eletrénico;
Sistema de alertas e feedbacks (Informagdes em tempo habil e
oportuno na rede);

Quadro 3 — Matriz de analise dos fatores de integracdo da Rede de Atencdo a saude da Mulher,

componente Atencao Pré-natal, Recife, 2010. (continua)
Fonte: Adaptado de "Integralidade na gestdo de sistemas municipais de saulde: critérios de Avaliacao"
(GIOVANELLA et al., 2002).
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MATRIZ DE ANALI~SE DA REDE DE ATENC;AO A SAUDE DA MULHER
FATORES DE INTEGRACAO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER NO SUS
COMPONENTE — ATENCAO AO PRE-NATAL

Dimen
sao

Categorias de Analise
(Caracteristicas de uma Rede Integrada de
Servigos)

Critérios/Indicadores

CUIDADO

Utilizacéo das ferramentas/dispositivos da Gestao
da Clinica e de Coordenagéo do Cuidado:
Relativas a construgdo da autonomia e do
autocuidado das usuarias;

Singularizar o cuidado das usuarias; aumento da
resolutividade dos servigos;

Melhoria do acesso e

Continuidade da assisténcia em articulagdo com
outros niveis de densidade tecnoldgica

(inclui a articulagéo profissional/ equipe, entre
outras equipes e o compartilhamento de
informacdes sobre o paciente)

Autocuidado apoiado
Ex: Clinica Ampliada;

Estratégias de Acolhimento nas unidades

Ex: HumanizaSUS — Aumenta a percepgdo das usudrias sobre o
sistema, acesso aos diferentes niveis de atencao, vinculo com os
servigos, atendimento oportuno, grau de satisfacdo. Se
operacionaliza através do acolhimento em ambiente adequado, por
classificacéo de risco e vulnerabilidade social, tratamento
humanizado, agdes educativas e de empoderamento das usuarias,
articulacdo com organizacdes comunitarias, etc;

Discusséo de casos entre os profissionais da rede basica e da rede
especializada de servigos
Ex: Matriciamento;

Discusséo de casos e condutas terapéuticas entre os profissionais:
Plano de cuidado individual
Ex: Projeto Terapéutico Singular;

Féruns discussao/debates da rede;

Suporte especializado a Atengéo Basica
Ex: Nucleo de Apoio & Salde da Familia;

Distrito Sanitéario

Regulacdo do acesso a consultas, exames e internacdes;

Alimentacédo dos sistemas de informacéo;

Monitoramento e avaliagdo dos indicadores sociais e de saude do
territorio;

Estratificacdo da populacdo em subpopulagées por micro-regido
(territorializacéo);

Implantacdo do Protocolo clinico e de acesso com fluxos
formalizados para acesso aos demais niveis de atencéo e definicdo
de unidades de referéncia;

Utilizacéo de mecanismos de
acesso, de utilizacéo dos servigos
e de instrumentos para
continuidade

informacional

Atencao Bésica

Registro e monitoramento: das usuéarias com condi¢des de riscos e
vulnerabilidade social;

Captagéo precoce da gestante/Sistema de acompanhamento e
busca ativa de faltosas no territério para realizar o pré-natal através
dos profissionais de sadde comunitaria;

Utilizacéo de Protocolos assistenciais com diretrizes clinicas
baseadas em evidéncia (gestao da clinica);

Utilizacéo de ficha de encaminhamento propria com pratica
sistematica de analise dos encaminhamentos para servicos
especializados realizados pelos profissionais;

Realizacao de: diagnoéstico de gravidez; de consultas de pré-natal e
de puerpério; solicitacdo dos exames laboratoriais preconizados no
protocolo; solicitacdo de exames complementares; utilizacao de
medicamentos padronizados para o pré-natal e aplicacdo de
vacinas; classificagéo do risco gestacional desde a 12 consulta;
monitoramento das gestantes de alto risco encaminhadas;
realizacdo das atividades educativas com informacéo e orientagédo
em salde; realizacdo da visita domiciliar;

Registro completo do Cartdo da Gestante, do prontuario da usuéria,
das fichas dos sistemas de informacao;

Atencéo
Especiali
zada e
Hospitalar

Realizagdo de: confirmacéo do risco gestacional; consultas de pré-
natal de alto risco; exames laboratoriais preconizados no protocolo;
exames complementares;

Realizagdo de parto em leito obstétrico na maternidade do distrito
vinculada a unidade da atencgéo basica.

Quadro 3 — Matriz de analise dos fatores de integracdo da Rede de Atengdo a saude da Mulher,

componente Atencao ao Pré-natal, Recife, 2010. (concluséo)
Fonte: Adaptado de "Integralidade na gestdo de sistemas municipais de saude: critérios de Avaliacao" (GIOVANELLA
et al., 2002).
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4.6.1 Técnicas e procedimentos para coleta e anélise dos dados

Para a descricdo da estrutura da Rede de Atencdo a Saude da Mulher da
microrregido 6.2 do DS VI do municipio de Recife foi realizada uma pesquisa
documental buscando resgatar historicamente o processo de construgcédo da Rede de
Atencdo a Saude da Mulher no municipio de Recife, com foco o cuidado pré-natal.
Foram explorados também os documentos oficiais existentes sobre a organizacéo
da rede assistencial disponiveis na SMS — PCR, Relatério da Diretoria Geral de
Regulacéo sobre o Diagndstico da Rede de Saude da Mulher no Distrito Sanitario VI,
documentos oficiais da Politica Municipal de Saude da Mulher (fornecido pela
Diretoria Geral de Atencdo a Saude), Relatorios da Conferéncia Municipal de Saude
disponibilizados pela Diretoria Geral de Gestéo e Planejamento e legislacéo vigente
pertinente a area de saude da mulher. Além disso, para a caracterizacdo da rede

foram utilizados os dados secundarios dos sistemas de informacédo do DATASUS.

Em relacdo a legislacdo vigente foram consideradas as seguintes Portarias
Federais:

a) Portaria GM/MS n.° 4.279 de 30/12/2010 — Estabelece as diretrizes
para a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude, no ambito do SUS;

b) Portaria GM/MS n.° 569 de 01/06/00 — Institui o Programa de
Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN);

c) Portaria GM/MS n.° 9 de 05/07/00, republicada em 01/09/00 — Define o
Termo de Adeséo ao PHPN;

d) Portaria GM/MS n.° 356 de 22/09/00 — Define o Sistema Regulatoério e
Destinacdo de Recursos para investimento na rede hospitalar do
PHPN;

e) Portaria n® 1.067/GM, de 4 de julho de 2005. Institui a Politica Nacional

de Atencédo Obstétrica e Neonatal e d& outras providéncias;

Para descricdo dos componentes que caracterizam a organizacdo de uma
Rede Integrada de Servicos de Salde, na perspectiva dos gestores e profissionais
no ambito municipal, foram utilizados os dados primarios coletados através de

entrevistas semi-estruturadas e formularios semi-abertos, respectivamente.
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Para a andlise foi realizada a categorizagdo do material colhido gravado com
0S gestores, nos relatorios e transcricdo das entrevistas, organizados através da
analise de conteudo. As experiéncias dos profissionais de saude sobre os fatores
integrados presentes na rede de servicos foram examinadas com base nos
formulérios aplicados aos profissionais médicos e enfermeiros lotados nas unidades

da microrregiéao 6.2.

No processo de analise dos dados, foram considerados o embasamento
tedrico e 0s objetivos indicados para o desenvolvimento da pesquisa, sendo
realizada a partir dos aspectos identificados nas respostas dos participantes as
guestBes das entrevistas e das respostas as perguntas abertas dos formularios, que
apos seu exame possibilitaram a reunido, a ordenacao e a descricdo dos dados e
seu agrupamento, com a criacdo de categorias tematicas para a sistematizacao,

analise e interpretacdo dos resultados.

Segundo Bardin (2004), a analise de conteddo consiste num conjunto de
técnicas das comunicacdes que objetiva a descricdo do conteddo das mensagens
que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢cdes de

producdo/recepcao destas mensagens.

Todos os dados discursivos (entrevistas e respostas abertas do formulario)
foram analisados seguindo uma sequéncia cronoldgica de pré-analise, exploracédo

do material, tratamento e interpretagéo (BARDIN, 2004).

A analise seguiu 0s seguintes passos descritos por Bardin (2004):

a) Fase pré-analise: apés a transcricdo das mensagens, foi realizada a
leitura exaustiva do conteldo das entrevistas que teve como objetivos
a organizacao e a sistematizacao das idéias iniciais, onde se recorre a
leitura flutuante visando & aproximacdo do pesquisador com o
conteudo das informacbes dos participantes. Essa aproximacao
possibilita ao pesquisador imergir-se em impressfes (impregnacao) e
orientacbes que levem a conducdo e determinacdo da analise,
permitindo a formulagcdo de hipoteses, que fundamentem a

interpretacéo final;
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b) Fase de exploracdo do material ou andlise: todas as entrevistas foram
identificadas numericamente, em seguida o conteudo foi dividido em
unidades de significado e agrupado de acordo com a similaridade
apresentada; as unidades de significado foram categorizadas, dando
origem aos subtemas, que sofreram nova andlise e originaram as
categorias finais ou temas propriamente ditos. A analise torna-se um
processo de ir e vir constante, que se consolida somente na ultima
fase;

c) Fase de interpretacdo dos dados: se busca atingir a interpretacao final
dos resultados obtidos pelo agrupamento das unidades de significacao

e dos conteudos que se consolidam em temas a serem analisados.

Para Bardin (2004), a andlise de conteudo abrange as iniciativas de
explicitacdo, sistematizacdo e expressdo do conteudo de mensagens, com a
finalidade de se efetuarem deduc¢des logicas e justificadas a respeito da origem
dessas mensagens (quem as emitiu, em que contexto e/ou quais efeitos se pretende

causar por meio delas).

A andlise dos dados secundarios coletados do Sistema de Informacgédo do
DATASUS do Ministério da Saude foi realizada a partir da estatistica descritiva. Foi
utilizado o programa TABWIN, disponivel pelo DATASUS, que permite a tabulacéo

dos dados dos sistemas.



85

5 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi realizada respeitando-se 0s aspectos éticos e legais de
pesquisa envolvendo seres humanos conforme a Resolu¢cdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude do Ministério da Saude e foi submetida a analise e apreciacéo do
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAM -
FIOCRUZ), sendo aprovada segundo o parecer de n°® 64/2010, de 03 de novembro
de 2010 (Anexo A). A Secretaria de Saude do Recife autorizou formalmente através

de uma Carta de Anuéncia Institucional.

De acordo com a resolucdo N° 196/96 que regulamenta as pesquisas
envolvendo seres humanos, foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice D e E) dos participantes do estudo, apos todos os

esclarecimentos necessarios.

Dessa forma, os sujeitos selecionados foram apresentados a pesquisadora e
convidados a patrticipar do estudo recebendo esclarecimentos sobre os objetivos e
finalidades do estudo, bem como liberdade de participacédo e desisténcia se assim
desejassem. E importante ressaltar que foram garantidos o sigilo e a
confidencialidade das informacdes coletadas na pesquisa, uma vez que foram
utilizadas somente para os fins referidos como objetivos da pesquisa, sem qualquer

prejuizo para as pessoas envolvidas.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Embora o presente estudo n&do se constitua em uma pesquisa avaliativa no
seu sentido estrito, deve-se reconhecer que as abordagens nesse campo trazem
contribuicbes importantes sobre a implementacdo de mecanismos de integracéo

para conformacéo de uma Rede integrada de servigos de saude.

6.1 A Rede de Atencdo a Saude da Mulher

6.1.1 A Proposta municipal para a Rede de Atencéo a Saude da Mulher — O Cuidado
Pré-Natal.

Documentos oficiais analisados apontam que, no ambito das politicas
especificas, ha um esfor¢co da Secretaria de Saude Municipal para a re-organizacao
da Rede de Atencédo a Saude da Mulher, através do Plano Municipal de Saude do
Recife (2006-2009), uma vez que na sua fundamentacdo identifica uma estrutura
desarticulada, com baixa resolubilidade nos niveis de atencao, vazios assistenciais e

dificuldades para dar respostas as demandas das usuérias (RECIFE, 2005a).

O Plano Municipal de Saude do Recife apresenta em seu escopo a
proposicdo para implementar a Politica de Atencéo Integral & Saude da Mulher do
Recife, cuja construcao teve participacao e articulagdo com os movimentos sociais,
com o objetivo de garantir a saude sexual e reprodutiva das mulheres recifense. A
gestdo municipal declara formalmente possuir diretrizes para a melhoria da atencao
a saude da mulher, através do atendimento prioritario na atencdo bésica as
principais necessidades dessa populacao no territorio sanitario e a integralidade do
cuidado (RECIFE, 2005a).

Dentre as diretrizes relativas ao cuidado pré-natal destacam-se: o esforgo

para a garantia da cobertura de pré-natal e de assisténcia qualificada as populacdes
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adscritas na atencdo basica, a qualificacdo do atendimento nas unidades de
referéncia para o pré-natal de alto risco, o0 monitoramento da assisténcia ao pré-
natal, parto, aborto e puerpério nas maternidades municipais e a tentativa de garantir
a realizacdo do parto das gestantes do Recife, estabelecendo vinculo com a
maternidade de referéncia, tendo o objetivo central de reduzir da morbimortalidade
materna e infantii (RECIFE, 2005a). Coerente com o Relatério de Gestdo da
Atencéo Integral a Saude da Mulher no Recife, referente ao periodo de 2001 a 2006
(RECIFE, 2007), onde se encontra elencada, como uma das prioridades de gestao,

a reducéo da mortalidade materna e infantil.

Dessa forma, constatou-se que o trabalho institucional da Secretaria de
Saude do Recife estava voltado para fortalecer as acfes com a implantacdo de
novas atividades e servicos, num esfor¢co de estruturacdo de forma integrada, de
servigos especializados de referéncia, visando facilitar o acesso a partir dos servigos

basicos de saude, em busca de uma assisténcia integral a saude da mulher.

Observou que para ampliar a acéo, foi elaborado em 2009, um Plano
Municipal para Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, em consonancia ao
Pacto Nacional de Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, projeto do
Ministério da Saude que teve como fundamento a ampla mobilizacdo de gestores e
da sociedade civil na promocéo de politicas e a¢fes integradas que promovam a
melhoria da salude materna e infantil. A elaboracdo desse plano municipal
representou uma estratégia conjunta das Coordenacfes de Saude da Mulher e de
Saude da Crianca e Adolescente da Secretaria de Saude do Recife, necessaria para
implementar acdes mais eficazes e de maior impacto na reducdo da morbi-
mortalidade materna e neonatal. Dentre os principais objetivos do plano, relativo ao
cuidado pré-natal destaca-se a melhoria da qualidade da assisténcia pré-natal de
baixo e alto risco com reducdo dos riscos da morbi-mortalidade materna e neonatal

durante o ciclo gravidico puerperal.

No que se refere a atencéo pré-natal, verificou-se que o Plano Municipal para
Reducédo da Mortalidade Materna e Neonatal contempla diretrizes como a ampliagéo
e qualificacdo da assisténcia ao pré-natal e ao puerpério; o fomento aos estudos e

investigacbes sobre mortalidade materna; humanizacdo e qualificacdo da
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assisténcia ao parto; e pactuacdes junto aos distritos sanitérios, diretorias de saude
e coordenacgfes de politicas sobre o fluxo de encaminhamentos para o pré-natal de

alto risco e demais clinicas especializadas por Distrito Sanitario.

Dessa forma, ha um movimento da Secretaria de Saude da Cidade do Recife
direcionado para a re-organizacdo da rede e fortalecimento da gestdo com a
finalidade de garantir a atencédo integral a saude da mulher. Para tanto, foram
discutidos mecanismos de gestdo da rede e do cuidado, com objetivo de coordenar
0 cuidado, voltados para mudancas dos processos de trabalho dos varios niveis de
atencao, a definicdo dos perfis de cada unidade, a construcéo de fluxos assistenciais
com referéncia e contra-referéncia e construcdo da linha de cuidado da saude da

mulher visando a continuidade da atencéo.

Nesse sentido, observou que atualmente ha uma proposta da organizagéo de
rede de atencdo materna no ciclo gravidico e puerperal e infantil em Recife, em
processo de discussao através de féruns perinatais entre 0s gestores municipais e
estaduais. Essa proposta tem a finalidade de definir a nova modelagem da rede de
atencdo materno-infantil, tendo como método para construcdo trés etapas: o
diagnostico da rede de atencdo, definicdo do modelo de atencdo e construcdo dos
territorios sanitarios (RECIFE, 2009).

Para tanto, a proposta de organizacdo da rede de atencdo materna no ciclo
gravidico e puerperal e infantii de Recife contempla as discussdes sobre as

atribuicbes e competéncias de cada ponto de atencéo, descritas abaixo:

Para o Domicilio, em relacéo a visita domiciliar:

a) Cadastramento das familias da micro-area;

b) Realizacdo de visita domiciliar para a familia pelo Agente Comunitario de
Saude ou demais membros da equipe de saude;

c) ldentificacdo precoce das gestantes, puérperas e criancas para
acompanhamento pela equipe de saude;

d) Realizacdo de visita de acompanhamento das gestantes, puérperas e

criangas da micro-area,
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e) Realizacdo de atendimento domiciliar (avaliacdo, execucdo de
procedimentos, tratamento supervisionado, etc) das gestantes, puérperas

e criancas da micro-area por profissionais da equipe de saude.

Para as Unidades basicas de saude, em relagdo a consulta de pré-natal e
puerpério (Figura 6):

a) lIdentificacdo e inscricAo das gestantes residentes no territério, no pré-
natal, preferencialmente no primeiro trimestre de gravidez;

b) Realizacdo das consultas de pré-natal, solicitacio o0s exames
laboratoriais, imunizacdo de gestantes e classificagcdo das gestantes por
grau de risco, conforme o protocolo;

c) Encaminhamento das gestantes de alto risco para o centro de referéncia
microrregional e monitoramento, conforme o protocolo;

d) Realizacdo de visitas domiciliares para as gestantes;

e) Realizacdo de atividades educativas para a gestante e familiares;

f) Realizac&o de consulta puerperal, conforme protocolo;

Equipe acolhe a gestante

+ ACS visita as familias Crchetm

+ Identifica a gestante Resllem a 12 camsulia

+ Encaminhaa equipa PSF Preenche o cartdo da gestante

=

Gestante é encaminhada
para o centro de
referéncia para PNAR

Gestante realiza seis consultas ou Centro de referéncia confirma o
mais e € encaminhada para a rede risco gestacional
de referéncia para realizar os \L
exames
Gestante inicia o PNAR no centro

de referéncia, sob vigilancia da
equipe do PSF

Equipe PSF realiza Pré- ] )
natal de acordo com o Risco Gestacional

protocolo clinico

Gestante é encaminhada para a

maternidade de risco habitual Maternidade de referéncia para o

PNAR acolhe a gestante e realiza o
parto

Maternidade de referéncia acolhe a

gestante e realiza o parto Maternidade encaminha para o PSF

para realizar a consulta de
puerpério

Maternidade encaminha para o PSF
para realizar a consulta de

puerpério

Figura 6 — Proposta de fluxograma de referéncia e contra-referéncia, relativo a
Atencao Pré-natal para o municipio de Recife, 2010.
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Para as Unidades basicas de saude, em relacdo a consulta de puericultura:

a) Realizacdo de visita domiciliar para os recém-nascidos residentes no
territorio;

b) Inscricdo dos recém-nascidos na puericultura;

c) Realizacdo das consultas, imunizacdo e classificacdo das criancas
menores de 1 ano por grau de risco, conforme o protocolo;

d) Encaminhamento e monitoramento das criangas menores de 1 ano de
alto risco para o centro de referéncia microrregional, conforme o
protocolo;

e) Realizacao de visitas domiciliares para as criangas menores de 1 ano;

f) Realizagdo de atividades educativas para os familiares;

Para os Nucleos de Apoio a Saude da Familia, estes devem apoiar as
equipes de saude da familia na resolutividade dos problemas de salude da gestante
e lactente menor de ano. Para o Centro de referéncia em atencdo a mulher e a
crianca, em relacdo a consulta de pré-natal e puerpério de alto risco e Interconsulta
para crianc¢as de alto risco:

a) Realizacdo das consultas de pré-natal de alto risco e solicitacdo dos

exames laboratoriais, conforme o protocolo;

b) Realizacdo das atividades educativas para a gestante de alto risco e

familiares;

c) Realizacdo da consulta puerperal para puérperas de alto risco, conforme

protocolo;

d) Realizacdo das consultas para as criangas menores de 1 ano de alto

risco, conforme o protocolo;

e) Realizacdo de atividades educativas para os familiares;

Para as maternidades municipais, em relagdo ao internamento e parto:
a) Realizacdo de internamentos para as gestantes de risco habitual que
apresentarem intercorréncias clinicas e obstétricas;

b) Realizacdo de parto para as gestantes de risco habitual;
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Para os Hospitais e Maternidades, sob gestdo estadual, de referéncia
macrorregional, em relagcéo ao internamento e parto:
a) Realizacdo de internamentos para as gestantes de alto risco que
apresentarem intercorréncias clinicas e obstétricas;
b) Realizacdo de parto para as gestantes de alto risco;
c) Realizacdo de internamentos para as criancas de alto risco que

apresentarem intercorréncias clinicas.

Para subsidiar a construcdo da proposta, foi elaborado um diagnéstico da
rede de atencdo a saude da mulher e da crian¢a e calculado alguns indicadores de
desempenho dos servicos dos seis distritos sanitarios. Verificou-se que o Distrito
Sanitario VI, especificamente a microrregido 6.2, apresentou um percentual de
cobertura populacional de consultas basicas de pré-natal de apenas 20% da
populacao estimada de gestantes.

Para chegar ao valor da cobertura, para o calculo do numerador, foi levantada
a producdo ambulatorial das consultas de pré-natal realizadas pelos profissionais
médicos e de enfermagem dos estabelecimentos de atencdo basica e especializada
da microrregido, sendo verificada uma producéo de 1.775 consultas. Para o calculo
do denominador, foi considerado uma populacdo de 74.233 habitantes da
microrregido, uma populacdo estimada de 1.485 gestantes (considerando que é
estimado em 2% a populacdo de gestantes, Portaria N° 1.097/2006) e calculado o
parametro de necessidade de consultas basicas de pré-natal (nUmero de gestantes

X 6 consultas) de 8.908 consultas para a microrregido estudada.

Para analise da cobertura populacional de consultas de pré-natal
especializada da microrregido 6.2, foi calculado o parametro de necessidade de
consultas (nUmero de gestantes de alto risco x 5) encontrando o quantitativo de
1.000 consultas para a microrregido, considerando que é estimado em 15% a
populacdo de gestantes de alto risco. Porém, de acordo com a producao
ambulatorial dos profissionais médicos e de enfermagem dos estabelecimentos de
atencdo basica e especializada, nédo foi verificado producdo dessas consultas, ndo

sendo possivel, portanto o calculo dessa cobertura.
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Em relacdo a consulta puerperal, a qual toda gestante deve realizar ao menos
uma consulta apés o parto, no periodo maximo de 45 dias, verificou-se producao
ambulatorial registrada de quatro consultas na microrregido. No entanto, para os
procedimentos acima citados, deve-se levar em consideracdo o subregistro ou a
auséncia de registros dos procedimentos realizados pelos profissionais, levando a

uma cobertura irreal e pouco significativa.

Verificou-se que, segundo o diagnostico da Rede de Atencdo a Saude da
Mulher, a rede ainda apresenta déficits na oferta de servicos. Porém, o movimento
da gestdo municipal e estadual, no sentido de organizar a rede de atengdo materna
no ciclo gravidico e puerperal e infantil, com a participacdo de diversos atores, €
evidéncia que caracteriza esforcos para melhorar articulacdo e integracdo dos

servigos na perspectiva da integralidade da atencéo.
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6.1.2 A Organizacdo da Rede de Atencdo a Saude da Mulher — O Cuidado Pré-
Natal.

A rede ambulatorial basica de saude da cidade do Recife € composta por
Unidades de Saude da Familia (USF) e Unidades Béasicas Tradicionais (Centros de
Saude) que séo as principais portas de entrada do sistema. A cidade conta com 247
equipes de saude da familia (ESF) distribuidas em 118 unidades de saude da familia
(USF), com cobertura de 58% da populacdo recifense, além das 23 unidades
tradicionais que devem estar articuladas a 112 servigcos de atencdo especializada
como Policlinicas, Clinicas de exames e diagndsticos, Centros Especializados,

Centros de Atencéo Psicossocial, Clinicas de Reabilitacdo, Maternidades e Hospitais

Geralis, etc.

REDE PROPRIA TOTAL
Unidades da saude da Familia 118
Equipes de Saude da Familia 247
Equipes de Saude Bucal 128
Equipes de Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) 14
Equipes de Nucleos de Apoio as Praticas Integrativas (NAPI) 2
Equipes de Servico de Assisténcia Domiciliar - SAD 12
Equipes de PACS 28
Agentes de Saude Ambiental 731
Agentes Comunitarios de Saude 1746
Unidades Tradicionais 23
Polos da Academia da Cidade 21
Farmacia da Familia 9
Centro de Atencao Psicossocial 18
Albergues terapéuticos 4
Residéncias Terapéuticas 15
Centro de Especialidades Odontolégicas - CEO 6
Policlinica com SPA 4
Policlinica sem SPA 7
Maternidades/policlinica com SPA 2
Maternidades sem SPA 1
Hospital Pediatrico com SPA 2
Unidades Especializadas 8

Quadro 4 — Distribuicdo dos Estabelecimentos da Rede Municipal de Saude do
Recife, 2010. (continua)

Fonte: Diretoria Geral de Planejamento e Diretoria Geral de Regulacao do Sistema/ Secretaria de
Saude do Recife, 2010.
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REDE COMPLEMENTAR TOTAL
Unidades de Diagndstico e Exames 22
Clinica Oftalmolégica 4
Clinica de Reabilitacao e Fisioterapia 9
Hospital Psiquiatrico 5
Hospital Geral 5

Quadro 4 — Distribuicdo dos Estabelecimentos da Rede Municipal de Saude do
Recife, 2010. (concluséo)

Fonte: Diretoria Geral de Planejamento e Diretoria Geral de Regulacdo do Sistema/ Secretaria de
Saude do Recife, 2010.

Segundo diretrizes da politica municipal, as areas de maior pobreza da cidade
sdo consideradas prioritarias para a implantacdo de programas como Programa de
Saude da Familia (PSF), Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e
Agentes de Saude Ambiental (ASA), que se caracterizam por uma expansdo da
cobertura orientada pelo principio da equidade, o que resulta em acbes
intensificadas nas areas de maior risco. A definicdo das populacdes que serdo
cobertas pelas equipes segui geralmente o critério de risco: a prioridade € dada as
areas pobres, com baixos indices de saude e precarias condi¢cdes de moradia. Essa
mudanca na oferta de servicos ampliou 0 acesso e a cobertura de saude a
populacao, tomando como prioridade as chamadas areas de risco social com baixos
indicadores de saude e qualidade de vida. Estes programas sdo estratégias
adotadas para ampliar 0 acesso a aten¢do basica, mas que também permitem uma
reorganizacdo de todo o sistema municipal de saude, tendo como meta a atengéo
integral (RECIFE, 2005b).

No que se refere ao Programa de Saude da Familia, a Secretaria de Saude
do Recife utilizou essa estratégia como principal proposta de reorganizacdo do
modelo de atencdo a saude, pois, desde 2001, vem permitindo a construcao
sistematica de nova logica sobre a intervencéo de salde nos seis distritos sanitarios
do Recife, no sentido de ampliar a atencdo basica. A Secretaria de Saude tem
investido em programas prioritarios, considerando o diagnéstico sobre a saude do
recifense em areas de maior risco; tem procurado ampliar o pronto atendimento nas
unidades e servicos de urgéncia e emergéncia e assim, melhorar 0 acesso aos
servicos especializados nas unidades de referéncia. No entanto, a expansdo e

implementagdo dessa proposta, no municipio, tem encontrado dificuldades, tendo
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em vista a complexidade dos contextos sociais, politicos e econdbmicos que

envolvem as familias residentes nesses territérios (RECIFE, 2003, 2010).

De acordo com diretrizes nacionais, a equipe de saude da familia (ESF) é
composta pelos seguintes profissionais: médico/a generalista, enfermeiro/a, auxiliar
de enfermagem, dentista, técnico/a de higiene dental, auxiliar de consultério dentério
e agentes comunitarios/as de saude da familia. A equipe atua em uma area
geografica delimitada e sua populacdo € previamente estabelecida, sendo
responsavel pela atencdo béasica a satude da populacdo (de 2.400 a 4.500 pessoas)
adscrita ao territério (BRASIL, 2000, 2006b).

A ESF realiza o diagnostico de saude da populacdo que atende e planeja as
acOes a partir dos problemas priorizados. Desenvolve a¢des no ambito individual e
coletivo, devendo articular-se a outros setores de politicas para junto com a
comunidade, intervir nas demandas coletivas por saude identificadas. Essa
aproximacdo com a comunidade e a énfase na promoc¢do a saude sdo os dois
principais fatores que diferenciam esse modelo dos outros de servigos tradicionais
de atencao basica.

O programa se propde a oferecer atencdo integral através de acles
preventivas, promocionais, tratamento e de recuperacdo da saude, buscando
articular os diversos recursos e niveis de assisténcia existentes, integrando-os na
atencdo ao paciente, evitando a fragmentacdo do cuidado e a desorientacdo do
paciente na busca dos recursos, estimulando também a autonomia dos
pacientes/cidaddos e o auto-cuidado. O programa tende a racionalizar o uso das
tecnologias, incorporando-as de forma critica conforme a necessidade (BRASIL,
2006).

Em Recife, as primeiras equipes foram implantadas em 1998 e em 2000
somavam 27. Desde 2001, esse programa vem sendo expandido gradualmente,
substituindo o antigo modelo de postos de saude. Com isso, houve um significativo
aumento na cobertura da atengdo basica municipal que passou a contar, em 2009,
com 240 Equipes de Saude da Familia e 113 Equipes de Saude Bucal, distribuidas

por 112 unidades do programa. Esses numeros representam uma cobertura de 54%
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da populagao, o que significa cerca de 840 mil pessoas cobertas. Em 2010, chegou-
se a 118 unidades de salude da familia com 247 equipes de saude cobrindo em
torno de 202.428 familias, ou seja, 748.987 pessoas acompanhadas pelo PSF,
atingindo 58% da populacédo (RECIFE, 2005a, 2010)

O DS VI concentra em seu territdério uma rede assistencial composta por um
namero elevado de servicos de saude de diferentes naturezas juridicas: publicos
municipais, estaduais, filantropicos conveniados e privados prestadores do SUS,
estes estabelecimentos ofertam, de acordo com seu perfil, assisténcia basica e
especializada.

A rede de servicos da atencdo basica do Distrito VI € composta 34 Unidades
de Saude da Familia (USF), distribuidas em 77 Equipes de Saude da Familia (ESF)
e 39 Equipes de Saude Bucal (ESB), com cobertura de 63,7%, além das 06
unidades tradicionais. A rede de atencdo especializada conta com 02 Policlinicas
(nos bairros do lbura e do Pina). Na Policlinica Arnaldo Marques, localizada no
bairro do Ibura, funciona a parte de ambulatério das especialidades, o servico de
urgéncia 24 horas e a Maternidade. A Policlinica conta com mais de 50 leitos SUS,
possibilitando uma média de 270 internacdes por més.

REDE PROPRIA TOTAL
Unidades da salde da Familia 34
Equipes de Saude da Familia 77
Equipes de Saude Bucal 39
Equipes de Nicleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) 5
Equipes de PACS 5
Agentes de Saude Ambiental 206
Agentes Comunitarios de Saude 423
Unidades Tradicionais 6
Polos da Academia da Cidade 5
Farmécia da Familia 2
Centro de Atencao Psicossocial 3
Albergues terapéuticos 1
Residéncias Terapéuticas 2
Centro de Especialidades Odontoldgicas - CEO 1
Policlinica com SPA 1
Policlinica sem SPA 1
Maternidades/policlinica com SPA 1

Quadro 5 - Distribuicdo dos Estabelecimentos da Rede Propria de Servigos do DS

VI, Recife, 2010.
Fonte: Diretoria Geral de Planejamento e Diretoria Geral de Regulacdo do Sistema/ Secretaria de
Saude do Recife, 2010.
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No que se refere a oferta de servigos, o Distrito Sanitario VI € composto por

uma variedade de unidades de saude, que se distribuem da seguinte forma:

ESTABELECIMENTOS
ATENCAO ESPECIALIZADA

SERVICOS

Policlinica do Pina

- Consultas Médicas: Alergologia infantil, Cardiologia, Dermatologia,
Endocrinologia, Gastroenterologia, Ginecologia, Hebiatria, Infectologia,
Neurologia, Otorrinolaringologia, Pediatria, Pneumologia, Psiquiatria,
Reumatologia infantil, Urologia, Estomatologia;

- Outras Especialidades: Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia;

- Consultas Odontolégicas: Endodontia, Odontopediatria, Periodontia;
- Exames Complementares: Colposcopia.

Policlinica e Maternidade
Arnaldo Marques

- Consultas Médicas: Cardiologia, Ginecologia, Mastologia, Neonatologia,
Obstetricia/pré-natal de alto risco, Urologia.

- Outras Especialidades: Psicologia, Nutrigdo;

- Consultas Odontolégicas: Endodontia, Odontopediatria;

- Exames Complementares: Colposcopia.

ESTABELECIMENTOS
ATENGCAO BASICA

SERVICOS

US 119 Centro de Saude Prof.
José Carneiro Ledo

- Consultas Médicas: Clinica médica, Pediatria, Ginecologia, Odontologia.

US 148 Centro de Saude Dom
Miguel de Lima Valverde

- Consultas Médicas: Clinica medica, Pediatria, Ginecologia, Dermatologia,
Hebiatria;

- Outras Especialidades: Nutri¢&o;

- Consultas Odontoldgicas: Odontologia, Odontopediatria;

- Exames Complementares: Colposcopia.

US 126 Centro de Saude Ver.
Romildo Gomes

- Consultas Médicas: Pediatria, Gastroenterologia, Dermatologia, Geriatria;
- Outras Especialidades: Nutrigdo, Psicologia;

- Consultas Odontologicas: Dentistica, Odontopediatria, Periodontia;

- Exames Complementares: Colposcopia

US 137 Centro de Saude Dr.
Djair Brindeiro

- Consultas Médicas: Clinica médica, Pediatria, Ginecologia/ Pré-natal de
Alto Risco, Climatério, Alergologia infantil, Odontologia, Odontopediatria.

US 113 Centro de Saude Dr.
Aristarco Azevedo

- Consultas Médicas: Clinica medica, Pediatria, Ginecologia.

US 104 Centro de Saude
Sebastido Ivo Rabelo

- Consultas Médicas: Ginecologia, Pediatria, Pneumologia.

Quadro 6 — Distribuicdo dos servicos ofertados pelos estabelecimentos da Rede
Prépria de Servicos da Atencdo Especializada e da Atencdo Basica (Unidades

Tradicionais) do DS VI, Recife, 2010.
Fonte: Diretoria Geral de Regula¢éo do Sistema / Secretaria de Saude do Recife, 2010.
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MICRORREGIAO

UNIDADE SAUDE DA FAMILIA - USF (USF)

N° DE ESF

MR 6.1

u.s.

173 — USF Dancing Day

u.s.

174 — USF Sitio Grande

u.s.

187 — USF llha de Deus

u.s.

268 — USF Cafesopolis

u.s.

269 — USF Boa Viagem/Beira Rio

u.s.

326 — USF Jader de Andrade (comunidade entra apulso)

u.s.

292 — USF Vila do IPSEP

u.s.

296 — USF Coqueiral/Imbiribeira

U.S.

297 — USF Pina

u.s.

316 — USF Brasilia Teimosa/ Van Leer

U.S.

342 — USF Djalma Holanda Cavalcante

AW ININININ|IP|P|W|F

Subtotal MR 6.1

N
a1

MR 6.2

u.s.

298 — USF Jordéo Alto

u.s.

299 — USF Jordéo Baixo

u.s.

312 — USF Vila do Sesi

u.s.

317 — USF Alto Bela Vista

u.s.

311 — USF Agua Viva

u.sS.

314 — USF Rio da Prata

u.s.

346 — USF Alto da Jaqueira

u.s.

351 — USF Paz e Amor

u.s.

373 — USF Cidade Operéria

WININ|W[P|P|W|W[W

Subtotal MR 6.2

N
=

MR 6.2

u.S.

172 — USF Trés Carneiros

u.s.

228 — USF UR 4/ UR 5 (1@ Etapa)

u.s.

229 -USF UR 10

u.s.

230 — USF Lagoa Encantada

u.s.

250 — USF UR 12/UR 5 (32 Etapa)

U.S.

267 — USF UR 2 (Jane Magalhées)

u.s.

270 — USF Monte Verde

u.s.

281 — USF Vila dos Milagres

U.S.

282 — USF Vila das Aeromocas

U.S.

289 — USF 27 de Novembro

uU.S.

313 — USF Trés Carneiro Baixo/Zumbi do Pacheco

U.S.

315 - USF UR -03

U.S.

341 — USF Professor Fernando Figueira (Pantanal)

U.S.

347 — USF Parque do Milagre

PIN(PIWIWINININININ|W[IN|W|W

Subtotal MR 6.3

w
=

Total USF — 33

77

Quadro 7 — Distribuicdo dos Estabelecimentos da Rede Propria de Servigos da
Atencdo Bésica (Programa de Saude da Familia) do DS VI, segundo microrregido,

Recife, 2010.

Fonte: Gerencia de Atencdo Baésica/Diretoria Geral de Atencdo a Saude, Dezembro de 2010 /
Secretaria de Salde do Recife, 2010.
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O mapa (Figura 7) mostra a localizagdo das unidades da aten¢do béasica e da
atencdo especializada da Rede de Saude do Distrito Sanitario VI de Recife, em que

se percebe um maior numero de Unidades na microrregiao 6.1.

DISTRIBUIGAO ESPACIAL DA REDE ASSISTENCIAL NO DISTRITO SANITARIO 6 - RECIFE 2011
LEGENDA

TIPO DE UNIDADE
& SEDE DO DISTRITO VI

= [ |seoc) UNIDADES D USk

66101 ALBERGUE TERAPEUTICO CASA 1 B0 DO CAMINHO ANTO @ CENTRO DE SAUDE

66102 CAPS ESPACO LIVREMENTE

$41031CARS JOSFLUCENA [Z]  POLICLINICA

66104 CENTRO DE SAUDE PROF. JOSE CARNERO LEAO

66105 CENTRO DE SAUDE PROF. MIGUEL DE LIMA VALVERDE -

66106 CENTRO DE SAUDE ROMILDO JOSE FERREIRA GOMES - GER H POLIE MATER

66107 PROF.

66108 FARMACIA CENTRAL (DEPOSITO) CAPS

66109 NOVA SEDE DO CS MIGUEL DE LIMA VALVERDE =

66110 POLICLINCA DO PINA ACAD. DA CIDADE

66111 RESIDENCIA TERAPEUTA DO IPSEP

66112 SEDE DO DISTRITO VI

66113 USF BEIRA RIO | BOA VIAGEM FAM. DA FAMILIA

66114 USF BRASILIA TBMOSA - BERNARDO VAN LEE \

66115 USF CAFESOPOLIS +r RESID.TERAPEUTICA
MICRO 6.1 66116 USF COQUBRAL

66117 USF DANCING DAYS

66118 USF LUALMA DE HOLANDA BAIRROS

66119 USF DO PINA [JOAO REDRIGUES
66120 USFILHA DE DEUS

66121 24HESPACO

66122 USF JADER DE ANDRADE

66123 USF SITIO GRANDE

66124 USF VILA DA SUDENE

66125 POLO PRACA DE BOA VIAGEM

66126 POLO LAGOA DO ARACA

66127 POLO DO IPSEP

66128 POLO BRASILIA TBMOSA

66129 POLO CAFESOPOLES.

66201 CENTRO DE SAUDE DR ARISTARCO DE AZEVEDD
66202 USF AGUA VIVA

66203 USF ALTO DA BELA VISTA

66204 USF ALTO DA JAQUEIRA

66205 USF CIDADE OPERARIA

66206 USF JORDAO ALTO

66207 USF JORDAO BAIXO

66208 USF RIO DA PRATA

66209 USF VILA DO SESI

66210 POLO PRACA JORDAO BAIXO

66301 CENTRO DE SAUDE PROF. SEBASTIAO IVO RABELO
66302 POLICLINCA E MATERMIDADE ARNALDO MARQUES

6119y G102

66303 USF JARDIM MONTE VERDE
66304 USF LAGOA ENCANTADA

66305 USF TRES CARNBROS ALTO

68306 USF TRES CARNBROS BAIXOISEVERING DIAS
66307 USF UR-02/ JANE MAGALHAES

66308 USF UR-03

66309 USF UR-04 EUR.0S 4

e . 0_0_0
e —— ¢ o9
66311 USF UR-12 UR-05 3 ETAPA
66312 USFVILA DAS AEROMOCAS TU
66314 USF PANTANAL - FERNANDO FIGUBRA PREFEI RAORECIFE
66315 USF PARQUE DOS MILAGRES

M1 " Meters 66316 USF PROF. JOSUE DE CASTRO | 27 de NOVEWERO NOSSA CIOADE € A GENTE QUEM FAZ

[} 650 1.300 2600 3.900 5.200 :zg:: %g m;:(::g‘w:mm“

66319 POLO PRACA VILA DOS MILAGRES

Figura 7 — Distribuicdo espacial dos estabelecimentos da rede prépria de servicos da

atencao basica e especializada do DS VI, Recife, 2011.
Fonte: Diretoria Geral de Regula¢éo do Sistema/ Secretaria de Saude do Recife, 2011.

Em relacdo a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude da Mulher, o Distrito
Sanitario VI é composto por Unidades de Saude da Familia, Unidades Tradicionais,
Policlinica e a Maternidade. A atencdo basica, composta pelas unidades de saude
da familia e unidades tradicionais, oferta consultas de pré-natal de risco habitual,
planejamento reprodutivo, exame de Papanicolau (exame citopatolégico para a
prevencdo do cancer de colo de utero), orientacdes para o cancer de mama,
assisténcia a mulher no climatério, divulgacdo de informacfes sobre métodos
contraceptivos, etc (RECIFE, 2010).

A usuaria tem como porta de entrada preferencial a atencéo basica a partir

das unidades do Programa de Saude da Familia, no entanto, como citado abaixo, o
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Distrito ainda ndo possui a cobertura do PSF em todas suas areas, deixando muitas
gestantes descobertas de assisténcia.

Expandiu-se o Programa de Saude da Familia no distrito, porém néo
se expandiu tanto, pois ainda temos muitas areas descobertas no
distrito (Entrevista Gestor — E4).

As unidades basicas tradicionais, as quais sdo chamadas também de centros
de saude e/ou unidades basicas de saude, atuam também como porta de entrada da
atencao basica. Elas possuem algumas especialidades nas clinicas basicas como:
ginecologia, pediatria, clinica médica e algumas unidades também possuem
odontologia, podendo também atuar como referéncia para as unidades de saude da

familia.

Segundo Escorel et al. (2007) a redefinicdo dos papéis das especialidades
das clinicas basicas expressa a criacdo de um segundo nivel da atencdo bésica,
podendo ser uma alternativa para o0 aumento de cobertura da atencéo basica e da
resolutividade dos casos através da interconsulta com os profissionais do PSF,

proporcionando assim uma maior integracédo da rede de servicos.

Nas unidades tradicionais, os meédicos ginecologistas ou ginecologistas
obstetras, atendem a demanda espontanea de gestantes da area descoberta de
PSF para a realizacdo das consultas de pré-natal de baixo risco e atendem também
as gestantes referenciadas pelas unidades de saude da familia para o atendimento
de pré-natal de alto risco. No entanto, segundo os entrevistados, em algumas
unidades tradicionais foi relatado que o profissional médico se recusa a realizar as
consultas do pré-natal de baixo e de alto risco, deixando o territério descoberto para
estes procedimentos, como descrito abaixo:

[...] fica a critério do profissional a realizacdo do pré-natal de alto
risco, pois a gente tem na microrregidao 6.2, na Unidade [...], dois
ginecologistas que se negam a fazer (Entrevista Gestor — E7).

Entéo vai ter clinico que faz (consulta de pré-natal) e tem clinico que
néo faz, até tem caso que a gente vé de enfermeira que nédo faz [...],
e tem centro de saude que o ginecologista sO faz a parte de doenca
sexualmente transmissivel, problemas ligados & propria ginecologia,
ndo atendendo casos ligados a obstetricia, digamos assim
(Entrevista Gestor — E3).
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[...] alguns ginecologistas que mesmo fazendo especializagéo para
atuar como ginecologista-obstetra atuam sé fazendo a parte de
ginecologia, ndo atendendo gestantes, 0 que ja é uma coisa que
reflete aquilo que te falei, de todos os vinculos que eles ja tiveram, do
gue estavam adaptados a fazer, do que ja vinham de longa data
fazendo (Entrevista Gestor — E4).

Aqui na unidade o médico ndo faz pré-natal, s6 quem faz é a
enfermeira [...] (Profissional de Saude - USF).

Em relagdo a atencdo pré-natal formal das Unidades de Saude da Familia,
estas sdo o ponto de atencdo estratégicos, funcionando, na maioria dos casos,
como a porta de entrada da gestante para o sistema de saude, tendo como
atributos: garantir a acessibilidade, responsabilizando-se pelos problemas de saude

das gestantes do seu territério e 0 monitoramento das mesmas.

As ESF sdo programadas para executar as acfes estratégicas para a
gestante e puérperas como: realizacdo do diagnostico de gravidez, captacdo
precoce da gestante; realizacdo de consultas médicas e de enfermagem de pré-
natal e de puerpério; solicitacdo dos exames laboratoriais preconizados no
protocolo; solicitacdo de exames complementares; prescricdo dos medicamentos
bésicos; indicacdo de vacinacéo; classificacdo do risco gestacional na 12 consulta;
monitoramento das gestantes de alto risco; realizacdo das atividades educativas
com informacgdo e orientacdo em saude; realizacdo da visita domiciliar; registro do
Cartdo da Gestante e do prontuario da usudria; registro das informacdes nas fichas

dos sistemas de informacao.

Segundo o manual técnico do Ministério da Saude (BRASIL, 2006a) as
consultas devem ser realizadas uma vez por més até o sétimo més, a partir dai, as
consultas devem ser a cada duas semanas devido a aproximacao do parto, e nos
casos de gravidez de risco o intervalo entre as consultas deve ser bem menor,
sendo geralmente semanais. Da mesma forma, as consultas de pré-natal devem ser
realizadas por profissionais médicos e de enfermagem. E preconizado que as
gestantes passam por duas consultas médicas de rotina, sendo uma no inicio da
gravidez, ndo necessariamente a primeira consulta, e outra no final da gravidez,

préoxima da 32% semana de gestacdo. Além disso, se durante o pré-natal for iden-
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tificado algum risco, a gestante € imediatamente direcionada para a consulta médica
ou para um servigo de maior complexidade, dependendo do risco gestacional.

Sob esse aspecto, alguns profissionais e gestores relataram que as
enfermeiras sdo as principais responsaveis pela coordenacdo das acfes de saude
da mulher, principalmente o acompanhamento de pré-natal, uma vez que realizam

com mais frequéncia e facilidade os atendimentos as gestantes.

O pré-natal é realizado pela enfermeira aqui na USF, o médico
atende quando se tem alguma ddvida ou quando a gestante tem
alguma intercorréncia [...] (Profissional de Saude - USF).

[...] a enfermeira, faz o citopatoldgico, faz as atividades educativas,
faz também o pré-natal, é geralmente a enfermeira que faz o
atendimento da mulher (Entrevista Gestor — E7).

Era pra ser como estabelece o Ministério da Saude: a segunda e a
Gltima consulta de pré-natal com o profissional médico e as demais
consultas com a enfermeira, mas, em relagdo a isso, em geral, a
enfermeira termina fazendo todas, sé quando tem uma duavida ou
outra o médico entra (Profissional de Saude - USF).

E importante destacar que ha uma auséncia de padronizacdo na dinadmica
das consultas médicas e de enfermagem, merecendo uma reflexdo a respeito da
assisténcia prestada na atencdo béasica. Segundo o Ministério da Saude, o
acompanhamento pré-natal deve ser realizado de forma intercalada com adocéo da
pratica de interconsulta, embasados pelo protocolo, em uma perspectiva do trabalho
em equipe (BRASIL, 2006a). E de acordo com o manual de normas técnicas para a
assisténcia pré-natal do Ministério da Saude (BRASIL, 2006a), deve-se ter a
compreensdao de que consultas médicas e de enfermagem ndo se sobrepdem,
sendo uma acao integrada e complementar dos profissionais, principio do trabalho

em equipe previsto no PSF.

Quanto a realizacdo das consultas médicas acontecerem somente mediante
os encaminhamentos advindos das consultas de enfermagem relativos a davidas ou
intercorréncia na gestacdo, que pode parecer uma estratégia de otimizagdo do
trabalho médico. Entretanto, a abordagem da consulta de enfermagem, embasada
no diagnostico de enfermagem, € bem distinta da consulta médica, cujo diagnoéstico

meédico, decorrente do julgamento de um conjunto de sinais e sintomas, que
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determinam uma patologia, é inerente ao profissional médico. Consequentemente, a
consulta de enfermagem né&o substitui a consulta médica e vice-versa, tendo que se
considerar também a importancia e a necessidade da atuacdo do médico no

acompanhamento das gestantes.

As enfermeiras da ESF também realizam com mais frequéncia, segundo 0s
entrevistados, as intervencdes para 0s grupos de usuarias, geralmente palestras ou
rodas de conversa. Sao realizadas atividades de educacdo em saude para as
gestantes através de: discussGes em grupo, dindmicas que facilitam a fala e a troca

de experiéncias e palestras para orientacdes e informacdes em saude.

E importante destacar que o foco na gestante como um dos alvos prioritarios
das acdes educativas em grupo esta ancorado na forte preocupacdo da ESF com a
mortalidade neonatal e infantil. A realizagdo de tais atividades em grupo tem como
objetivo viabilizar, para um grande numero de mulheres ao mesmo tempo,
informacBes sobre o periodo gestacional e o cuidado com a crianca que nem
sempre conseguiriam ser fornecidas durante os momentos de exames e consultas,
favorecendo assim, um melhor vinculo e acompanhamento da gestacdo para um

parto mais saudavel.

Segundo as informacgbes coletadas, as USF realizam uma média de seis
consultas de pré-natal de baixo risco ou de risco habitual por semana, sendo
marcadas geralmente em dois turnos semanais. As consultas de pré-natal sdo
marcadas de duas formas: por demanda espontanea pelas as gestantes na unidade
ou quando na visita domiciliar, o Agente Comunitario de Saude faz a captacdo na
comunidade, a partir da suspeita da gravidez, marcando assim a primeira consulta,

tendo no final da mesma a marcacgao das consultas subsequentes.

As consultas (de pré-natal) sdo marcadas por demanda espontanea
e por encaminhamento de ACS (Profissional de Saude - USF).

Segundo os profissionais, medidas tém sido tomadas por algumas USF na
perspectiva de aumentar a captacao de gestantes na comunidade e de garantir o
acompanhamento do pré-natal. Dentre as medidas, se destacam: a priorizacdo do
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atendimento as gestantes, a garantia de agendamento das consultas subsequentes
e a busca ativa de faltosas na comunidade.

A busca ativa é realizada pelo ACS, mas a enfermeira e a médica
também fazem essa busca na comunidade, quando faz visita
domiciliar (Profissional de Saude - USF).

As ACS sempre que fazem visita domiciliar perguntam pela data de
Gltima menstruacdo em busca de possiveis gestantes na
comunidade. N&o tem quase nenhum problema com falta de
gestantes na consulta de pré-natal, mas quando acontece de faltar,
entramos logo em contato com elas e fazemos o atendimento na
mesma semana (Profissional de Saude - USF).

A estratégia de captacdo da gestante na visita domiciliar, realizada
principalmente pelos agentes comunitarios, € de extrema valia para o sucesso do
acompanhamento do pré-natal na area de abrangéncia na qual estdo inseridos,
devido ao contato direto que tém com a comunidade. Tendo em vista que de acordo
com Schimer et al. (2000), é necesséario a identificacdo precoce de todas as
gestantes na comunidade e que o pronto inicio do acompanhamento do pré-natal se
realize ainda no 1° trimestre da gravidez, visando as intervencdes oportunas em

todo o periodo gestacional, sejam elas preventivas ou terapéuticas.

Além disso, o inicio precoce da assisténcia pré-natal e sua continuidade
requerem preocupacado permanente com o vinculo entre os profissionais e a
gestante, assim como com a qualidade técnica da atencdo. Nesse sentido, a visita
domiciliar pode reforgar o vinculo estabelecido entre a gestante e a unidade basica
de saude quando esta possui um carater integral e abrangente sobre a familia e o

seu contexto social.

Em relacdo a existéncia de demanda reprimida de gestantes, os profissionais
nao relataram existéncia dessa problematica, fato que demanda um aprofundamento
do estudo tendo em vista a baixa cobertura observada. Isso poderia estar associado
tanto ao esforgo e eficiéncia do trabalho dessas equipes na comunidade, quanto a

uma priorizagdo do atendimento dessa populacao-alvo dentro das acdes do PSF.

A equipe de saude da familia tem a responsabilidade formal de acolher todas

as gestantes de seu territério de abrangéncia e realizar o acompanhamento
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periédico e continuo de todas as mulheres gravidas, visando assegurar o
seguimento da gestante durante toda a gestagdo, em intervalos preestabelecidos,
acompanhando-a tanto na unidade de saude, como em seu domicilio e por meio de

reunides comunitarias.

Como exposto acima, as acdes da equipe de saude da familia devem estar
voltadas para a cobertura de toda a populacdo-alvo da area de abrangéncia da
unidade de saude, assegurando continuidade no atendimento, acompanhamento e
avaliacdo dessas acdes sobre a saude materna e perinatal. Para que tais praticas
sejam desenvolvidas na assisténcia pré-natal, € necessario: recursos humanos que
possam acompanhar a gestante segundo o0s principios técnicos da assisténcia
integral & saude da mulher, no seu contexto familiar e social; area fisica adequada
para atendimento a gestante e familiares, com condi¢cdes adequadas de higiene e
ventilagdo, com quantidade suficiente de salas para prover privacidade nas
consultas e exames clinicos ou ginecoldgicos; equipamento e instrumental minimos;
apoio laboratorial, garantindo a realizacdo dos seguintes exames laboratoriais de
rotina:

a) Hemograma completo para detectar diabetes, sifilis, anemia e
alteracbes sanguineas, é obrigatério para gestantes, solicitado entre 12
e 82 semana;

b) Hepatite B para identificar o virus e evitar a transmissédo do virus ao
feto;

c) Grupo Sanguineo e Fator RH para verificar a incompatibilidade
sanguinea entre a mée e a crianca, e quando confirmado essa
incompatibilidade é feito um tratamento na 282 semana de gestacao;

d) Exames de Urina para detectar infeccfes e presenca de proteina na
urina, e quando constatada a infeccdo, a gestante deve ser tratada
para que ndo venha a sofrer nenhuma complicacdo, como uma
infeccéo generalizada, aborto, parto prematuro;

e) Preventivo de Cancer de Colo do Utero (Papanicolau);

f) Oferta de teste anti-HIV para identificar o virus da aids e quando
constatado o HIV na fase inicial da gestagcéo € possivel um tratamento

medicamentoso durante a gestacdo, segundo diretrizes do Ministério
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da Saude, durante o parto e no recém-nascido, o que reduz
consideravelmente a transmissdo desse virus ao feto;

g) Exame de Toxoplasmose (doenca causada por um protozoario,
transmitida pela contaminacdo de alimentos mal-cozidos e infectado
pelas fezes ou urina de gato). Durante a gestacdo o parasita pode
alcancar a placenta comprometendo o desenvolvimento do feto no
Gtero (BRASIL, 2000b).

Segundo Tanaka (1995), alguns estudos evidenciaram dificuldades na
realizacdo do acompanhamento do pré-natal pela atencdo béasica, uma vez que os
profissionais ainda se deparam com problemas relativos a infra-estrutura, aos
recursos humanos, materiais, a falta de medicamentos, demora na marcacao e

realizagdo de exames.

As principais dificuldades relatadas pelos profissionais foram: dificuldades no
espaco fisico, como por exemplo, numero insuficiente de consultérios para as
equipes da unidade; falta de material/equipamento para consulta, equipamento
quebrado (ex: sonar, tensidmetro); demora no retorno dos exames para a unidade
(alguns exames como o teste de HIV e VDRL que demoram até mais de um més
para retornar a unidade); baixa qualidade dos exames (problemas de interpretacao
dos exames); insuficiente cota regulada de exames ofertada pelos prestadores

contratados.

Falta de material, por exemplo, ndo tem fita métrica, nem tem disco.
Em relagdo a estrutura fisica, ndo tem consultério suficiente para as
equipes (Profissional de Saude - USF).

O (exame) HIV demora quase um més em média para chegar,
solicito o mais cedo possivel para poder dar tempo de chegar. Outros
exames demoram também, e as vezes, pergunto se a gestante pode
fazer o exame em algum lugar particular para que cheguem com
menos tempo (Profissional de Saude - USF).
Em relacdo aos exames laboratoriais, foram relatados, pelos profissionais,
como exames frequentemente solicitados na unidade: grupo sanguineo, fator Rh,
hemograma, VDRL, exame de urina, parasitolégico de fezes, glicemia em jejum,

toxoplasmose e teste anti-HIV. Embora a lista de exames de rotina a serem
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solicitados no pré-natal seja padronizada pelo municipio, ndo houve homogeneidade
nas respostas.

Em relacdo ao exame de ultra-sonografia obstétrica, os profissionais referem
que enfrentam dificuldades para obté-lo, tendo em vista que existe obstaculos para
marcar e realizar o exame o0 que prejudica o trabalho do profissional. Em alguns
casos a demora € muito acentuada, além disso, referem problemas para
interpretacdo do exame, pois relatam que a qualidade do exame do prestador &

baixa.

A dificuldade é a demora do resultado que passa mais de um més
para chegar (Profissional de Saude - USF).

A dificuldade ndo é em usar a cota de USG, a dificuldade esta na
gualidade do exame, que é péssima (Profissional de Saude - USF).

Segundo o manual técnico do Ministério da Saude (BRASIL, 2006a) a ultra-
sonografia deve ser solicitada apenas em dois momentos durante a gestagdo, um no
primeiro trimestre da gravidez entre 112 e 132 semana para avaliar melhor a idade
gestacional, e outro no segundo trimestre entre 182 e a 202 semana, para avaliar a
presenca de ma formacgdo. Nos casos em que ha gravidez de risco, pode ser
solicitado exames adicionais de ultra-sonografia, j& que se torna necessario um
monitoramento mais cuidadoso.

Outro aspecto considerado como dificuldade € o registro das informacdes
obtidas no pré-natal e do seu acesso aos profissionais que atendem as gravidas em
nivel hospitalar. Os profissionais relataram que registram algumas informacfes
referentes ao pré-natal e que este registro na maioria das vezes € realizado pelo
profissional de enfermagem, porém declararam dificuldades no preenchimento das
informacdes em tempo habil. E na maternidade, os profissionais se queixam da falta

de informacdes registradas pelos profissionais nas consultas de pré-natal.

Para Tanaka (1995), a falta de integracdo entre os diferentes niveis de
complexidade dos servicos de saude € crucial, uma vez que, mesmo Nos casos em
que h& acompanhamento pré-natal considerado adequado, com ou sem doencgas
associadas, as informacfes referentes a esse periodo frequentemente ndo séo

disponibilizadas para o profissional que presta assisténcia no hospital, o que
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promove uma ruptura da historia gestacional da parturiente, fragilizando assim todas

as acoOes realizadas até o momento do nascimento.

Os gestores destacam que o fluxo de informacgdes entre os servicos de saude,
no sistema de referéncia e contra-referéncia, deve ser garantido através da
utilizacdo do cartdo da gestante (instrumento de registro dos principais dados de
acompanhamento da gestacédo, os quais sdo importantes para a referéncia e contra-
referéncia); ficha perinatal (instrumento de coleta de dados para uso dos
profissionais da unidade, que deve conter os principais dados de acompanhamento
da gestacdo, do parto, do recém-nascido e do puerpério); e mapa de registro diario
(instrumento de avaliacdo das acdes de assisténcia pré-natal, que deve conter as

informacdes minimas necessarias de cada consulta prestada).

A coordenacdo pode ser facilitada pelo aprimoramento da coleta e
disseminacdo das informacBes sobre pacientes e prestadores e pela ampla

utilizacao das Tecnologias de Informac&o e Comunicacéao.

Em relacdo a rotina de avaliagdo permanente da assisténcia pré-natal com
vistas a identificacdo dos problemas de saude da populagédo-alvo, bem como o
desempenho dos servicos da rede, ndo foi referida pratica sistematica de andlise
dos encaminhamentos para a atencdo especializada realizada pelas equipes de
saude da familia, uma vez que esse processo pode melhorar a qualificacdo das
referéncias e promover utilizacdo mais racional dos recursos especializados. No
entanto, foi relatada pelos gestores a avaliacdo sistematica de indicadores de
resultado como os indicadores de morbi-mortalidade materna e perinatal, bem como

indicadores de processo.

Em relacdo a classificagdo das gestantes de risco, foram relatadas
dificuldades na classificagdo, uma vez que esta é baseada em critérios preconizados
pelos protocolos do municipio e do Ministério da Saude. O protocolo clinico
municipal relativo ao cuidado pré-natal foi construido pela Secretaria de Saude do
Recife em consonancia com as diretrizes da PHPN, este define as responsabilidade
e condutas clinicas de cada profissional da rede, quantidade de consultas para as

gestantes, os exames a serem solicitados no periodo gestacional e critérios de risco
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gestacional. No entanto, os profissionais relataram que nao tem acesso ao protocolo
municipal e que utilizam os conhecimentos adquiridos nas capacitagcbes ou na
formacdo académica. Em algumas unidades foi relatado o uso do protocolo do

Ministério da Saude.

A definicdo de gestante de alto risco é feita de acordo com os
conhecimentos adquiridos na formagé&o do profissional [...] ndo existe
uma padronizacdo na unidade para essa classificacdo, cada
profissional faz do jeito que aprendeu, ndo ha protocolo na unidade
(Profissional de Saude - USF).

Segundo Buchabqui, Capp e Ferreira (2006), a classificacdo das gestantes de
alto e baixo risco faz com que a equipe de saude disponha de instrumentos
discriminadores no processo de recomendar, gerar e fornecer cuidados de maneira
diferenciada. Ao classificar a gestante em alto ou risco habitual, a equipe pode
fornecer cuidados de acordo com as necessidades, resolvendo alguns casos e
encaminhando de forma qualificada os grupos de alto risco que geralmente

requerem técnicas mais especializadas.

Os autores destacam que o0 risco gestacional deve ser constantemente
avaliado no acompanhamento do pré-natal, para isso os profissionais devem ter
sensibilidade diagndstica no nivel basico para propor encaminhamentos adequados
através da rede de servicos por meio do sistema de referéncia e contra-referéncia.
Tendo em vista que os encaminhamentos inadequados para as unidades de
referéncia com densidade tecnolégica incompativel para determinados casos pode
gerar perda ou postergacao de atendimentos necessarios com sérias consequéncias
para os resultados neonatais, uma vez que ha competicdo pelo atendimento nesses
locais. H& necessidade de criacdo de um patamar interno de comunicacdo e a

unificagcéo de critérios entre 0s niveis primario e secundério de cuidados.

O (pré-natal de) alto risco tem alguns problemas: o primeiro problema
€ a duvida dos profissionais em relacdo ao que € realmente Alto
Risco e o que nao é. Entéo, se a gente partir da Atencdo Basica, tem
alguns profissionais que encaminham a mulher para um hospital
porque a mulher é adolescente e outros ndo encaminham
(Entrevista Gestor — E1).

Segundo Tanaka (1995) as dificuldades para o acompanhamento pré-natal
podem ser amenizadas quando, além de boas condi¢cbes de trabalho, a rede de

meédia e alta complexidade do sistema de saude é operante e integrada a atencao
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bésica, podendo assim melhorar consideravelmente o acesso da gestante e a
resolutividade dos servicos.

A rede de média complexidade ou atencdo especializada, composta pelas
policlinicas e unidades especializadas, oferta consultas e exames especializados de
suporte. De acordo com a Agenda da Saude da Mulher (RECIFE, 2008) existem
referéncias instituidas em cada distrito, e em alguns casos a referéncia € de
cobertura municipal. Contudo, segundo os entrevistados, neste nivel de atencéo nao
houve a mesma expansdo da oferta de servicos ocorrida na atencdo basica,

ocorrendo verdadeiros bloqueios no acesso.

[...] expandiu muito pouco a média complexidade e todo o suporte de
exames de diagnéstico (Entrevista Gestor — E5).

A gestdo da Regulacdo Municipal vem montando, junto aos Distritos,
estratégias para a formalizacdo e organizacdo dos fluxos assisténcias de casa
microrregido para garantir o acesso as consultas e exames especializados. Uma das
estratégias € a implantacdo de centrais de regulacdo locais nas unidades de
referéncia, como por exemplo, nas policlinicas com o objetivo de organizar a
marcacao dos procedimentos especializados nessas unidades e regular o acesso as
demais unidades do territorio sanitario. Essas centrais contardo com um servi¢o de
atendimento por central telefénica (Call Center) para marcacdo dos procedimentos
para os usuarios referenciados da rede basica para a rede especializada, tendo mais

comodidade e garantia no processo de marcacao.

No processo de regulacdo das consultas e exames especializados do Distrito,
as centrais locais utilizardo o programa (software) SISREG, desenvolvido pelo
Departamento de Informética do SUS (DATASUS) do Ministério da Saude, que
facilita a integracdo do sistema ao possibilitar a marcacao on-line de procedimentos
na propria unidade de saude. Esse software consiste em um sistema de informacéo
para gerenciar e operar centrais locais de regulacdo, desde a rede de atencgao
basica a especializada e hospitalar, visando maior controle dos fluxos e otimizagéo

Nno uso dos recursos.
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Além de regular o acesso e a marcacdo de consultas e exames, 0 sistema
procura dimensionar o tamanho das filas de espera, avaliar as especialidades com
maior demanda, monitorar as faltas as consultas marcadas e a definicdo de
prioridades clinicas, constituindo importante instrumento de planejamento. O sistema
pode propiciar a equipe de saude da familia o acompanhamento do percurso
terapéutico da usudria e deteccao pelo gestor de encaminhamentos indevidos. Com
base nos relatérios gerados pelo SISREG, o distrito poderd desencadear um

processo de avaliacdo das filas de espera junto as unidades de saude.

Esta em processo de construgdo, o protocolo de acesso a consultas e
exames especializados, com definicdo dos fluxos de referéncia e contra-referéncia
entre os servicos de cada distrito. Os protocolos sdo normas de conduta que
orientam a assisténcia e a tomada de decisdes na regulacdo de procedimentos. O
protocolo de acesso € uma maneira de formalizar os acordos e pactuagdes de fluxos
para o encaminhamento de usuarios a consultas especializadas e retorno a atencao
basica para a continuidade do cuidado, bem como para solicitacdo de exames
complementares. Tem a funcdo de promover a qualidade técnica da atencdo nos
diversos niveis do sistema, utilizar racionalmente o0s recursos e sistematizar os
mecanismos de referéncia e contra-referéncia, em especial a ordenacéo do cuidado

na perspectiva do trabalho em rede.

Atualmente, em Recife, o acesso regulado as consultas e exames
especializados se operacionaliza formalmente da seguinte forma: para ter acesso
aos procedimentos especializados, o usuario procura uma unidade de saude mais
préoxima de sua residéncia, na qual o profissional de saude realiza avaliacao inicial e
quando necessario encaminha ao médico especialista. O encaminhamento se inicia
com o preenchimento, por parte do médico da atencao basica, de um formulario de
solicitacdo para o encaminhamento a unidade de referéncia, a partir do diagndstico

realizado na atencéo basica.

Diante da necessidade de encaminhamento, a unidade solicitante entra em
contato com a Central de Regulacdo Municipal, via telefone, no dia e horario

marcados, para marcar a consulta especializada. O processo de marcacdo do
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procedimento depender4d do quantitativo de cotas existentes para a unidade
solicitante e da disponibilidade de vagas na unidade executante.

O agendamento disponibiliza uma ficha de encaminhamento que é entregue
ao usuario com as seguintes informacdes: cédigo de atendimento; a unidade
especializada onde ocorrera o atendimento; o nome do médico que realizar4 a
consulta; o dia e hora da consulta. De posse da ficha de encaminhamento o usuario
leva a unidade que executa o procedimento. O médico especialista deve realizar a
contra-referéncia preenchendo a ficha com as informacdes relacionadas ao
atendimento, para ser devolvida, por meio do paciente para a unidade basica que o
encaminhou. Entretanto, na maioria dos casos ndo ha contra-referéncia de nenhuma

informac&o.

Nos casos especiais, relativos a necessidade de saude do usuario, a central
de regulacdo se utiliza de médicos reguladores para priorizar a marcacao do
procedimento utilizando o protocolo de acesso. A maioria das marcacdes nessas

situacdes é devido a gravidade clinica do caso.

Entretanto, dependendo do procedimento ou do tipo de unidade (da rede
prépria municipal ou da rede complementar) este € regulado pela central de
regulacdo de consultas e exames municipal. Os demais procedimentos sao
regulados pelos distritos. Porém os mesmos ndo possuem, no organograma oficial,

estrutura funcional com finalidade de gerenciar o processo de regulacao.

No caso do DS VI a responsabilidade pela conducéo da politica de regulacao
€ exercida pela geréncia de atencdo a saude do Distrito junto a Diretoria Geral de
Regulacéo do Sistema. Segundo dados do Distrito VI, este apresenta um plano de
referéncia para a assisténcia, buscando contemplar a complexidade que envolve a
organizacdo de sua rede de servicos, tendo em vista a existéncia de enormes
barreiras ao acesso a servicos de saude ofertados por uma rede assistencial

desarticulada e mal distribuida.

O plano de referéncia para assisténcia do DS VI contempla a rede de servigos

das trés microrregides, num esforco para organizar a rede assistencial de modo a
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garantir o acesso a atencdo especializada. O plano de referéncia conta com uma
central regulagdo de consultas e exames localizada na Policlinica Pina, a qual faz a
marcacao de toda sua oferta especializada para as unidades solicitantes do distrito.
Além disso, o distrito possui foruns de discussdo por microrregido, que Sdo espacos
deliberativos que discutem acgOes relacionadas com a coordenacédo do sistema de

saude local, como a territorializacdo da saude e a construcéo de fluxos assistenciais.

Ainda assim, foram relatados que alguns encaminhamentos de referéncia
ainda funcionam de maneira informal, baseado no conhecimento pessoal de cada
profissional, ndo existindo mecanismos de contra-referéncia no atendimento. O
contato informal entre os profissionais oportuniza acesso desigual aos
procedimentos clinicos e cirlrgicos e que nem sempre sdo orientados por critérios
de risco ou prioridade clinica. Essa situacdo, indica, no minimo, a falta de
comunicacao entre a gestao e os profissionais da ponta em relacdo aos mecanismos
de referencia e contra-referéncia existentes, o que, sem duvida, tem reflexos

negativos no atendimento a populacao.

Os fluxos nos Distrito ainda funcionam de forma muito informal
(Entrevista Gestor — E3).

N&o ha contra referéncia, eu sinto falta disso (Profissional de Saude
- USF).

Os profissionais relatam que nem sempre € possivel garantir agendamento
para média complexidade, particularmente no que se refere a rede de apoio a
diagnose e terapia, pois foram apontadas algumas dificuldades como: o acesso a
algumas consultas e exames devido a cotas insuficientes para atender a demanda,;
demora em a marcacdo da consulta ou exame, chegando a mais de um més para
marcar; desconhecimento do quantitativo das cotas e das unidades executantes dos
procedimentos. A maioria dos entrevistados avaliou que para além da organizacao
dos fluxos assistenciais, a garantia de atencéo integral depende da suficiente oferta

de procedimentos especializados.

Especificamente para a atencdo pré-natal, alguns exames ainda nao séo
regulados, como por exemplo, o exame de ultrassonografia. E para os casos de alto

risco, onde as gestantes necessitam de um atendimento nos servigos de referéncia,



114

estes também nao sdo regulados por central de regulacdo, o que pode resultar em

encaminhamentos sem garantia de atendimento no servico.

O servico de referéncia (para o pré-natal de alto risco) é a [...], esse €
o fluxo do pactuado com o distrito, mas as gestantes encaminhadas
pra |4 geralmente ndo conseguem ser atendidas, s6 algumas vezes.
Eu ndo entendo o critério da [...] para o atendimento das gestantes
(Profissional de Saude - USF).

E importante destacar que a atencdo bésica atualmente ndo consegue
absorver toda a demanda, e mesmo quando absorve uma parte dela, ocorre a
problemética do encaminhamento realizado de forma desordenada ao especialista.
Como consequéncia verifica-se a persisténcia filas de espera por consultas e
exames especializados, resultantes de uma atencdo basica pouco resolutiva e
demanda desordenada aos servicos especializados. Isso implica, além da
organizagcdo da rede de referéncia, na necessidade de readequar o processo de
trabalho nas unidades de atencdo basica para qualificar os encaminhamentos e

otimizar a utilizacdo dos limitados recursos assistenciais.

Em referéncia & demanda desordenada, ainda ha em algumas areas do
distrito VI, uma demanda espontanea para 0s servicos especializados, ou seja, essa
demanda nao é referenciada por nenhum servico, o que prejudica a qualidade da
oferta de servicos especializados e organizacdo da rede. Na realidade, ha uma
grande demanda para o nivel especializado, sem nenhum processo inicial de vinculo
na atencdo bdasica, o que aponta para deficiéncia na cobertura, fragilidade nas
relac6es equipe/comunidade adscrita e principalmente na resolutividade do nivel de

atencao.

Para qualificar os encaminhamentos relativos a saiude da mulher, o0 municipio
de Recife esta construindo um protocolo clinico e de acesso, seguindo as
recomendacfes gerais do Ministério da Saude, uma vez que houve a adesdo do
municipio ao Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN). Esse
protocolo ainda esta em fase de construcdo para a qualificagdo no programa e
passa por processos de discusséao local, adaptacdes e revisdes, com a participacao
de profissionais, gestores e entidades representativas. O protocolo também

contempla algumas definicbes de fluxos e regulacdo para a atencao especializada,
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embora necessite de reestruturacao para atender as novas configuracées da rede e
das responsabilidades assumidas pelo municipio.

7

No caso da atencdo hospitalar, esse € um ponto de estrangulamento no
sistema local de saude. A oferta insuficiente de leitos, a superlotacdo e a falta de
recursos materiais, humanos, financeiros e a falta de vinculo do pré-natal com o
parto sdo aspectos apontados pelos entrevistados como pontos que dificultam o
acesso a esse nivel de assisténcia, comprometendo, assim, o principio da

integralidade da atencéao.

[...] a gestante hoje ainda procura, por demanda espontanea, as
proprias maternidades. Tem outra questdo, as gestantes também
procuram por demanda espontanea o0s hospitais estaduais
(Entrevista Gestor — E1).

Recife tem sido caracterizado como um municipio em que grande parte do
atendimento ao parto se concentra em dois grandes hospitais estaduais, e dois
complementares de referéncia, restando as maternidades municipais um numero
reduzido de atendimentos aos partos de baixo risco. Acrescenta-se a isto a critica a
baixa cobertura do pré-natal e sua desconexdo em relacéo a assisténcia ao parto, o
gue demanda intensa acao de reorientacdo dos servicos e acdes de assisténcia

materna.

Dentre os principais problemas relatados por gestores e profissionais, esta a
falta de vinculo entre o pré-natal e o parto, pois ndo ha contato das unidades de
saude da familia com a maternidade da microrregido, com consequente falta de
garantia do atendimento, ou seja, a gestante € orientada pela atencdo basica a
procurar a maternidade mais proxima de sua casa, que no caso da microrregiao 6.2
é a Maternidade Arnaldo Marques, porém nem sempre ha vaga disponivel, tendo

que muitas vezes recorrer a outras unidades, através da central de leitos.

N&o tem garantia nenhuma de atendimento, sempre elas séo
encaminhadas para outros Ilugares quando ndo tem vaga
(Profissional de Saude - USF).

Nao hé contato com maternidade! Isso é muito dificil. A gente orienta
a gestante a se dirigir até a la quando sentir as contra¢des, mas ndo
sabemos se vai atendé-la (Profissional de Saude - USF).
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A questdo da falta de vinculo entre a assisténcia pré-natal e a do parto leva as
mulheres, em trabalho de parto, a uma peregrinacdo a procura de vagas nos
hospitais, e a maioria das mortes maternas ocorre neste periodo, demandando
intervencdes que garantam melhor assisténcia. Além disso, na maioria das vezes,
nao ha pontos de articulacdo entre os servicos referenciados e as unidades de
atencdo bésica, situacdo que ocasiona a dispersdo das usuérias dentro do sistema,
fazendo-as procurar varios servicos similares na busca de solucdo para os seus

problemas.

Segundo Silveira, Santos e Costa (2001), a falta de vinculo entre a
assisténcia pré-natal e ao parto € proporcionada pela desorganizacdo da rede de
atencdo a saude da mulher, e pode levar as gestantes a peregrinacdo a procura de
vagas nos hospitais, ferindo um aspecto fundamental dos direitos de cidadania.
Além disso, ampliando esta anadlise chega-se, necessariamente, a avaliacdo do
modelo assistencial vigente no pais, que reflete uma rede de servicos de assisténcia
obstétrica carente de melhorias em todos os aspectos: acesso, utilizacdo dos
servicos, acolhimento na unidade, qualidade do atendimento, resolutividade,
inadequacdo dos servigcos as necessidades, qualidade e quantidade insatisfatéria

dos servicos, auséncia de integralidade das acdes, organizacdo da rede, etc.

Além disso, ndo ha garantia de leito obstétrico nas maternidades municipais,
uma vez que as maternidades do Recife séo reguladas pela central de internacéo de
leitos do estado, representando assim importante limite a oferta e acesso a atencéo

integral das gestantes.

Garantia de atendimento (da gestante na maternidade) sim, de leito
nao (Profissional de Saude - USF).

A gente vé que a nossa rede municipal tem mais dificuldade de fazer
um fluxo entre os Distritos do que com a rede estadual. [...], entdo
tem muita gestante que vai para o Hospital estadual ou para o
Hospital federal e ndo consegue acessar a maternidade do Distrito
Sanitario (Entrevista Gestor — E7).
A saida encontrada pelas gestantes recifenses que ndo encontram vagas nas
maternidades do municipio tem sido ainda a classica migragdo para municipios
vizinhos, que também tem sido cada vez mais dificultado frente a estratégias dos

mesmos de reservarem suas vagas somente para seus municipes.
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Em relacdo a consulta puerperal, que segundo o Ministério da Saude
(BRASIL, 2006a) deve ser realizada, a primeira consulta entre 7 e 10 dias e a
segunda entre 30 e 40 dias, nas unidades de saude da familia onde a gestante de
risco habitual fez o0 acompanhamento de pré-natal; ou quando a gestacéo foi de alto
risco, a consulta deve ser realizada no servi¢co de referéncia. Foram apontadas, por
alguns profissionais, dificuldades para a realizacdo da consulta em tempo habil,
como citado abaixo:

Ha a dificuldade quando a paciente esta fora da area, foi para outro
lugar, em outro municipio parir e ndo voltou (Profissional de Saude
- USF).

A dificuldade esta no caso onde a gestante vai dar a luz em outro
bairro e so volta trés meses depois (Profissional de Saude - USF).

Observa-se no poés-parto, a auséncia de contra-referéncia dos servicos
hospitalares para os de atencdo basica do municipio de residéncia materna tanto
para consulta de puerpério quanto para o acolhimento do recém-nascido. Do mesmo
modo, 0 acesso aos servicos de saude, com resolutividade, tem sido um grande
desafio para o atendimento as gestantes e recém-nascidos. Além dos obstaculos no
acesso a unidade de saude, ha claramente uma falta de articulagdo entre os niveis
de atencdo, sendo comum a dificuldade para referenciar pacientes em risco para
servicos especializados tanto durante o pré-natal quanto no momento do parto ou

logo apds o nascimento.
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6.2 A Organizacdo e Gestdo da Rede de Servigcos: a integracdo entre os

diferentes niveis de complexidade do sistema

6.2.1 A Organizacdo da Rede de Servicos: analise da implantacdo de mecanismos

de integracao assistencial presentes na rede assistencial.

A integracdo assistencial, atributo da integralidade no sistema municipal de
saude, pode ser identificada na rede em aspectos relacionados a conformacédo da
atencado basica como porta de entrada do sistema, a oferta e distribuicdo de servigcos
nos diversos niveis de complexidade, aos mecanismos de coordenacao assistencial
e continuidade do cuidado e gestdo da clinica com foco no cuidado. Em outros
termos, busca-se aqui analisar 0s elementos circunscritos a organizacdo e gestédo do

sistema municipal e ao carater continuo e integral do cuidado.

O primeiro aspecto a ser analisado na atencdo basica da rede municipal,
esta relacionado com a posicdo desses servicos na rede assistencial enquanto
servicos de primeiro contato, ou seja, é a instituicdo de uma porta de entrada
obrigatéria, uma vez que é considerado instrumento fundamental para permitir a

coordenacao dos cuidados pelo clinico geral, favorecendo a integracéo da rede.

BN

Em relacdo a conformacdo da porta de entrada, essa é uma discussdo
presente na agenda municipal desde o inicio dos anos 1990, inicialmente atraves
das unidades béasicas de salude e a logica dos Distritos Sanitarios e, posteriormente,
com o PSF (SENNA, 2004). No Plano Municipal de Saude do Recife, referente ao
periodo de 2002 a 2005, ficou evidente, entre as diretrizes de gestdo apresentadas
no documento, a prioridade dada ao Programa de Saude da Familia (PSF) como

estratégia para reversao do modelo predominante.

Segundo Pinheiro (2001), o programa de saude da familia busca, em seus
objetivos e suas metas institucionais, politicas e sociais, a centralidade de suas
acOes na integralidade da atencdo, e para tanto, almeja facilitar o acesso aos

servicos de saude e fornecer um atendimento personalizado, de forma mais
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acolhedora, mantendo uma relagédo de vinculos diretos com a populagéo adscrita.
Nesse sentido a cobertura total do PSF pode apresentar transformagdes positivas e

significativas na reorganizacao da atencao basica.

A implantagcéo do PSF, cujo modelo de atencéo assenta-se na priorizagao das
acOes preventivas, sem desconsiderar as atividades assistenciais, e na perspectiva
de vigilancia a saude, traz a expectativa de contribuir para a mudanca do quadro
sanitario local. Como parte da prépria estratégia do programa, ha investimentos em
acOes de promoc¢do a saude, atividades de educacdo em saude, prevencao, entre

outras, como citado abaixo.

No PSF, sdo desenvolvidas atividades de promocgédo, prevencao,
visitas domiciliares [...]. Dependendo da equipe, tem muita atividade
na unidade e na comunidade. Trabalha-se muito para promover a
saude da populacdo e prevenir as doencas! [...] tem sempre
reunides, palestras e ac¢des junto a populacao. (Entrevista Gestor —
E6).

Ao longo dos anos foram implantadas no municipio equipes de saude da
familia em algumas unidades basicas tradicionais e construidas novas unidades
para a implantacdo do Programa de Saude da Familia em areas sem oferta, sendo
um esforco de superar a duplicidade de modelos assistenciais na atengdo basica, na

tentativa de transformar os centros de saude em unidades modelares do PSF.

[...] a atencdo basica é composta por unidades de PSF e unidades
basicas de saude. Algumas unidades basicas se tornaram unidades
de saude da familia (Entrevista Gestor — E2).

Houve um aumento de cobertura do PSF, isso é bastante importante,
pois contemplou areas que antes estavam descobertas de atencdo
organizando o0 acesso dessa populacdo na rede (Entrevista Gestor
- E4).

Essa medida permitiu definir uma légica comum de organizacdo da atencao
basica, evitando a dissonancia entre diferentes propostas assistenciais. No entanto,
algumas unidades permaneceram como unidades basicas tradicionais, onde 0s
especialistas de clinicas basicas funcionam como profissionais de suporte para as

areas descobertas de PSF.

Vale ressaltar que a Estratégia Saude da Familia foi adotada pelo municipio

como perspectiva de mudanca do modelo assistencial na atencéo basica, com a
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constituicdo da equipe de saude da familia como porta de entrada preferencial,
reconhecendo a importancia da consolidacdo de um sistema integrado de servigos
de saude, estruturado por meio de redes de atencdo a saude, que incorpore uma

nova logica de funcionamento que favoreca a integralidade da atencéo.

Starfield (2002) afirma, que para funcionar como porta de entrada, a USF,
além de ser acessivel, pois esse aspecto € essencial em modelos organizados por
nivel de atencédo (hierarquizados), deve constituir-se em servico de procura regular.
Além disso, deve servir de filtro e ponto de entrada do fluxo pela rede assistencial na
busca, coordenada pelo generalista, da melhor opcao de assisténcia disponivel para
cada tipo de necessidade. Essa autora, afirma ainda, que se esses servicos de
saude néo estiverem habilitados para manejar e diagnosticar adequadamente os
problemas, a atencdo necessaria é adiada. Essa € a situagéo evidenciada abaixo no

relato que segue:

Em algumas situagdes 0 acesso na atencao basica fica complicado,
pois ela ndo funciona a noite, nem nos fins de semana. Dai os
usudrios tem que procurar outros locais para atendimento. Tem USF
gue s6 tem atendimento pela manha e as vezes a tarde (Entrevista
Gestor — E3).

De acordo com Giovanella et al. (2003), para que as unidades de saude da
familia se tornem porta de entrada preferencial € necesséario que as mesmas sejam
um servico de procura regular, um servico em que as pessoas usam para atencao a
salude, seja para prevencao, cuidado, acompanhamento, tratamento e reabilitacao,
nao atendendo somente os grupos prioritarios, mas a toda a populac¢do. E que as
unidades atendam ndo s6 a demanda programada, mas também a demanda
espontanea e os casos agudos oportunamente. Nesse aspecto, no distrito VI se

observa o seguinte:

A demanda por atendimento na USF é enorme, ndo se consegue
fazer um acompanhamento dos casos, a ESF tem uma populagéo
adscrita muito grande (Entrevista Gestor — E6).

Varios estudos apontam que a articulagdo das duas demandas é
fundamental, pois se consegue fazer uma atencao integral e trabalhar melhor com
0S grupos prioritarios, quando se realiza o atendimento a demanda espontanea e se

incorpora um conjunto de acdes preventivas de promoc¢ado de saude, identificando
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assim os grupos de risco, organizando melhor a demanda. As estratégias para
atendimento a demanda espontanea, articuladas as acdes programaticas da
demanda organizada, por meio do acolhimento e do atendimento diario, facilitam a
constituicdo da USF como servi¢co de procura regular e porta de entrada preferencial
do sistema de saude, deslocando a demanda dos servigos de emergéncia hospitalar
e de atencao especializada, aumentando a resolutividade na atencao basica.

Em relacéo a resolutividade, de acordo com o Ministério da Saude (BRASIL,
2000a), os profissionais da ESF devem apresentar uma capacidade para resolver a
maioria dos problemas de saude da populacdo de sua &rea de abrangéncia, cerca
de 85%, ou seja, devem resolver os problemas de salude mais comuns e manejar

novos saberes, que promovam a saude e previnam doencas em geral.

Além disso, o Ministério da Saude entende que o fortalecimento da atencao
basica se da com a ampliacdo do acesso, qualificacdo e reorientacdo das praticas
de saude embasadas na promoc¢éo da saude. Por isso, estabeleceu-se que apenas
15% dos casos devem ser encaminhados para servicos mais especializados, e que
nesses casos, a ESF é responsavel pela coordenag¢do do cuidado, ou seja, ela é
responsavel pelo referenciamento do usuéario quando necesséario, articulando outros
servicos, discutindo os casos e recebendo a contra-referéncia para continuar os
cuidados bésicos. Ao referenciar, a ESF continua sendo responsavel pelo
acompanhamento do caso, durante todo o tratamento e apds seu término, provendo
0s cuidados necessarios para a recuperacdo e reabilitacdo do usuario (BRASIL,
2001). Porém as evidencias deixam claro que ha muitas caréncias e o PSF nao

funciona adequadamente na area investigada, segundo relato abaixo:

E necessario que as unidades da atencdo béasica melhorarem o
vinculo com a comunidade para adquirir confian¢a da populagéo e
gue sejam mais resolutivos. Muitos profissionais ndo estdo
preparados para trabalhar na atencdo basica e principalmente no
saude da familia (Entrevista Gestor — E2).

Para tanto, a USF deve fazer parte de um sistema integrado, o que implica na
articulacdo dos servigos e pressupde a existéncia de um servi¢co de primeiro contato,
denominado de porta de entrada (“gatekeeper”), procurado regularmente a cada vez
que o0 wusuario necessita de atencdo e em caso de adoecimento e/ou

acompanhamento rotineiro de sua saude (GIOVANELLA et al., 2003).
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Todavia, alguns autores destacam que as a¢Oes desenvolvidas no programa
tem o risco de reproduzir o modelo tradicional ou limitarem-se as acdes
programaticas voltadas apenas para 0s grupos prioritarios. Ademais, um problema
persistente desde a implantacdo do PSF é a dificuldade de integracdo do programa
com as demais acdes de saude (GIOVANELLA et al., 2002, 2006). O trecho da

entrevista abaixo expde claramente essa limitacdo observada na area estudada.

[...] alguns profissionais trabalham nas unidades de PSF sem uma
formacdo adequada, muitos s6 querem fazer acdes curativas, além
disso, ndo gostam de participar de nada, s6 querem atender e ir pra
casa (Entrevista Gestor — E7).

Além disso, segundo Kovacs et al. (2005) e Santos e Gerschman (2004), em
estudos realizados, 0s usuarios ao procurarem o servico da rede basica de salde
em situacdo de sofrimento agudo, muitas vezes, se deparam com escassez de
recursos, de profissionais, equipamentos, medicamentos, com acfes e servicos que
ndo respondem as suas necessidades, ou mesmo, com unidades inacessiveis,
determinando a demanda por solugdes em outros servicos como os de pronto
atendimento e prontos socorros, lotando-os com demandas consideradas

inadequadas para aquele servico.

Ha também uma clientela eletiva que ndo consegue ser absorvida pelos
servicos da rede basica de salude e que se desloca até os centros urbanos distantes
do seu referencial geografico, principalmente para os hospitais publicos, em busca
de um acesso presumido onde pretende encontrar a garantia de atendimentos por
profissionais disponiveis e de tecnologias apropriadas a sua necessidade. A procura
dos usuéarios por diferentes servicos ndo se da somente pelo desejo e esperanca de
ser atendido, mas baseia-se também em avaliagcbes experienciadas anteriormente
por ele, por seus vizinhos ou por seus familiares, que acabam por determinar o
servigo a ser procurado (SANTOS, GERSCHMAN, 2004).

Muitas vezes, o préprio usuario faz sua triagem e referenciamento para outros
servigos, sejam eles especializados ou ndo e que, sob sua avaliagdo, se apresentam
como de maior acesso, tecnologia e resolutividade, independente do
encaminhamento feito por um profissional de satude ou pelo servi¢co. Se 0 sistema

funcionasse organizadamente e fosse reconhecidamente resolutivo, certamente a
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maioria dos usuarios procuraria seguir o recomendado na utilizacdo dos niveis de
atencao para seu atendimento (CABRAL et al., 2005; STARFIELD, 2002).

De acordo com Souza et al. (2000) a baixa cobertura do programa, em geral,
voltada para grupos especificos, acaba criando espacos privilegiados de assisténcia,
sem, no entanto, ser capaz de funcionar como estratégia substitutiva do modelo
predominante. Essa forma fragmentada de implementacao da atencéo basica, como
parte do processo de descentralizacdo do SUS, tem consolidado uma atomizac&o no
desenvolvimento e organizacdo dos servicos locais de saude que ndo se
constituiram em sistemas de saude integrados e resolutivos, pela auséncia de redes
de referéncia e contra-referéncia, capazes de atender, além da demanda

espontanea, a demanda organizada na atencéo basica.

Ha o reconhecimento por parte de alguns entrevistados de que mesmo a
implantacdo do PSF ndo conseguiu efetivar o nivel de atencéo basica como porta de
entrada preferencial ao sistema municipal de saude. Dificuldades de fixacdo dos
profissionais, falta de insumos e de estrutura adequada sdo entraves apontados
pelos entrevistados a resolutividade do programa. Uma vez que a falta de
profissionais ou a grande rotatividade deles na rede sao elementos de instabilidade
nas relacbes de trabalho, o que prejudica a continuidade do cuidado segundo o
principio da integralidade, e que consequentemente dificulta a responsabilizacéo, o
estabelecimento de vinculo e de relagbes mais diretas, efetivas e duradouras entre
as equipes e a populacdo adscrita. Lembrando que a responsabiliza¢do e o vinculo
sdo considerados potentes dispositivos para mudar a pratica cotidiana dos servicos

e consequentemente estabelecer uma relagéo de confiangca com a populagéo.

[..] muita gente prefere procurar o pronto-socorro dos hospitais
porque sabe que |4 vai ser atendido e seu problema resolvido. Em
muitas unidades de PSF ndo se consegue atendimento (Entrevista
Gestor — EB).

Além das dificuldades citadas, Campos et al. (2002) e Mattos (2001)
identificaram em seus estudos alguns fatores que dificultam a implantacdo do PSF
em areas metropolitanas, como por exemplo: falta de financiamento, despreparo e
qualificacdo insuficiente dos profissionais para atuar no PSF, formato padrao/rigido
para composicdo das equipes sem respeitar as particularidades locais, insuficiéncia

de mecanismos de relacdo do PSF com outros servigcos, precariedades das redes
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ambulatoriais e hospitalares, dindmica urbana complexa, violéncia urbana, trafico de
drogas e armas e dificuldade da interagcdo de novos saberes e de novas préticas

para acdes coletivas e sociais ho ambito do PSF.

O segundo aspecto a ser analisado na atencdo basica da rede municipal
esta relacionado com a capacidade de prestar cuidados mais coordenados ao
minimizar barreiras de acesso entre niveis assistenciais, oferecendo assim a

atencdo em saude integral, mais sincronizada e em tempo oportuno.

Segundo Mendes (2002b, 2008) mudancas sado necessarias no primeiro nivel
de atencéo para atender as demandas colocadas pelas doencas crénicas, uma vez
gue se reconhece a interdependéncia interorganizacional presente no cuidado de
doentes crénicos e mais prolongados, como o ciclo gravidico-puerperal, pois 0s
mesmos necessitam acessar simultaneamente servigos de diversas complexidades,
exigindo assim a coordenacdo entre niveis de atencdo, o que potencialmente

garante prestacdes mais custo-efetivas e melhor desempenho do sistema de salde.

No entanto, segundo o relato de alguns entrevistados, ha uma deficiéncia dos
profissionais das unidades da atencdo basica para exercer o papel de
coordenadores do cuidado e ordenadores da rede. Uma vez que para desempenhar
tal funcdo é necesséario que os servigcos da atencdo basica tenham capacidade de
articulacado entre suas acdes e com os demais niveis de atencdo, numa condicao de
interdependéncia, 0 que impde a necessidade de acdes mais cooperativas, pois se
mostram mais efetivas na garantia do atendimento integral. Essa deficiéncia, na
visdo dos entrevistados, vai além da fragmentacdo da oferta assistencial, pois o
maior problema esta4 no processo de trabalho realizado pelas equipes da atencéo
béasica.

N&o adianta ampliar a oferta especializada, se ndo modificar a forma

de trabalhar da atencdo béasica. Hoje a gente vé que o PSF s6 faz
encaminhar os pacientes (Entrevista Gestor — E4).

Mendes (2008) afirma que o potencial de mudanca da atencdo primaria a
saude, em direcdo a uma concepcao abrangente, reside tanto nas diretrizes que
norteiam o processo de trabalho dos profissionais (integralidade, resolubilidade e
intersetoralidade das ac¢0es, trabalho em equipe, vinculo e co-responsabilidade com
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as familias assistidas e estimulo a participacdo social), quanto na (re)organizacao
dos servigos béasicos no sentido de articulagdo com os demais niveis de aten¢do do

sistema.

Em relacdo ao processo de trabalho das equipes, Assis et al. (2007), afirmam
que o PSF é uma estratégia que deve utilizar a tatica da organizacao
multiprofissional para a producdo da saude, e por isso a integralidade da atencao
esta descrita como uma das diretrizes operacionais do programa, a partir de uma
abordagem que estimula a agéo intersetorial, bem como a participacdo da sociedade
na gestdo. Sousa e Hamann (2009) complementam, referindo que as caracteristicas
do processo de trabalho das equipes multiprofissionais passam, necessariamente,
pela interdisciplinaridade, vinculacdo, competéncia cultural, intersetorialidade e

fortalecimento de uma gestéo local que deve ser participativa e democratica.

Dessa forma, além do desafio de integrar diferentes pessoas para atuar de
forma multiprofissional, faz-se necessario fortalecer algumas caracteristicas do
processo de trabalho das equipes através da implementacdo de mecanismos de
gestdo da clinica com foco no cuidado. Nessa perspectiva, Recife adotou o Modelo
de Atencdo e Gestao “Recife em Defesa da Vida” como proposta de um novo
paradigma para a saude no municipio, buscando assim a organizacdo da rede de
servicos e mudancas no processo de trabalho das equipes. Pra isso, busca
fortalecer toda a estrutura de recursos humanos e a rede de servigos disponivel para
garantir o acesso da populacao de forma integral (RECIFE, 2009).

7z

O modelo é orientado pela APS e possui como principios: a co-gestdo, a
clinica e saude coletiva ampliadas. Dessa forma, fundamenta-se no tema do
acolhimento, como uma diretriz operacional, que propde principalmente, reorganizar
0 servi¢co, no sentido da garantia do acesso universal, resolutivo, humanizado e com

construcéo de vinculo com a comunidade (RECIFE, 2009).

Assim, o modelo privilegia as potencialidades da APS, buscando implementar
o Programa de Saude da Familia na direcdo de uma Atencdo Primaria Abrangente.
Isso significa que a simples implantacédo do PSF, por si s6, nao significa mudanca no
modelo assistencial, uma vez que ha o reconhecimento de que o problema do atual

modelo esta no processo de trabalho. Dessa forma a reversdo do modelo
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assistencial depende da implantagdo de uma forma inovadora de producdo do
cuidado em saude e dos diversos modos de agir dos profissionais entre si e com 0s

usuarios.

Nesse sentido, o modelo formalmente direciona suas a¢des com o objetivo de
ampliar os recursos assistenciais e profissionais das unidades, através da
implantacdo de mecanismos de gestdo do cuidado. Visto, conforme Franco (2006) e
Souza (2000), os mecanismos de gestdo do cuidado potencializam a construcéo de
capacidades voltadas ao desenvolvimento de articulagdes e integragdes de acoes e
servicos de salde organizados para a producdo de intervencbes qualificadas no
SUS, focalizando a analise compartilhada da situacédo de gestdo de redes, servicos
de saude, programas ou projetos; visdo e acao estratégicas para intervencao nas
redes de saude, considerando-se sistematicamente os contextos micro e macro
politico-organizacionais; avaliagdo de processos e resultados; trabalho em equipe;

negociacéo e tomada de decisdo; e comunicacao

Os processos de gestdo do cuidado de saude potencializam a construcéo de
capacidades voltadas ao desenvolvimento de modelos de atencdo a saude que
promovam e articulem praticas clinicas individuais e coletivas ampliadas e
compartilhadas, focalizando: a analise da singularidade da situacdo de saulde
individual e coletiva, segundo aspectos biolégicos, subjetivos e sociais; o
desenvolvimento de diretrizes compartilhadas para a gestdo do cuidado,
considerando os critérios de eficacia, efetividade, eficiéncia, seguranca e qualidade
da atencao a saude, no sentido da defesa da vida; o desenvolvimento de estratégias
para assegurar a responsabilizacdo o vinculo e a continuidade do cuidado no
contexto da rede de atencéo; e a avaliagdo do impacto das intervencdes realizadas

(FRANCO, 2006; SOUZA, 2000).

Atualmente na Rede de Atencdo a Saude de Recife, estdo inicialmente em
processo de implantacdo nas unidades de atencdo basica, mecanismos de gestao
do cuidado como: acolhimento, PTS (projeto terapéutico singular), colegiados de co-
gestdo, equipes matriciais, além de outras acdes relativas aos principios de modelo
adotado. Nesse sentido, procurou-se aqui descrever 0s principais mecanismos de
gestdo do cuidado a serem implantados na rede municipal e a o6tica dos gestores

quanto ao processo.
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A proposta municipal tem como dispositivo inovador relativo ao modo de gerir
a constituicdo de um sistema de co-gestdo ou gestdo compartilhada, baseado em
uma composicao colegiada, onde trabalhadores de diversas categorias podem

problematizar seu cotidiano de trabalho, ofertando possibilidades coletivamente.

E 0 que a gente esta tentando experimentar, mas ainda estamos
discutindo como fazer. E uma forma para que eles consigam fazer
esse olhar critico e reflexivo, aumentando sua capacidade de analise
do problema e resolvendo o problema junto. As experiéncias que a
gente esta tendo neste sentido, sdo experimentacdes, né&o
necessariamente estdo dando resultados agora e néo
necessariamente a gente acertou a mao em como fazer isso,
estamos experimentando, mas implica essas tentativas em colocar
para conversar em roda, a partir da politica de satude, do modelo de
atencdo, esses atores para conversar. A gente tenta fazer isso em
féruns de discussao, por exemplo, em reunides de microrregido, eu
gosto de chamar de féruns de trabalhador, sdo féruns que reinem
todos os servicos de uma microrregido, de um Distrito Sanitario e os
trabalhadores que fazem parte desses servicos com a participagéo
da gestdo, discutindo os problemas concretos dessas redes
(Entrevista Gestor — E2).

Como dispositivos que visam ampliar a clinica e contribuir no aumento da
capacidade de andlise das equipes (coletivos organizados para producdo), Campos
e Amaral (2007) apontam uma estratégia organizacional e em uma concepc¢ao de
gestao do trabalho clinico, o qual denomina clinica ampliada e compartilhada, que
busca a ampliagcdo além das doencas, considerando também os problemas de
saude (situacdes que ampliam o risco ou vulnerabilidade das pessoas). A ampliagdo
mais importante, contudo, seria a consideracdo de que, em concreto, ndo ha
problema de salude ou doenca sem que estejam encarnadas em sujeitos, em

pessoas, a clinica do sujeito, essa é a principal ampliacao sugerida.

Os autores referem-se ainda a uma ampliacdo também do objetivo ou da
finalidade do trabalho clinico, que além de buscar a producédo de saude, por distintos
meios — curativos, preventivos, de reabilitacdo ou com cuidados paliativos —, a
clinica podera também contribuir para a ampliacdo do grau de autonomia e auto-
cuidado dos usuarios. Autonomia entendida aqui como um conceito relativo, néao
como a auséncia de qualquer tipo de dependéncia, mas como um aumento da
capacidade do usuério de lidar com sua prépria rede ou sistema de dependéncias.
Com o objetivo de torna-lo co-responsavel pelo processo de cuidado que vai desde
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a construcdo do diagndstico, tal como um mapa de vulnerabilidades, até o projeto
terapéutico de cada um (CAMPOS e AMARAL, 2007).

A proposta de clinica ampliada é servir como um dispositivo para que
os profissionais possam atuar na clinica para além dos pedacos
fragmentados, trabalhando em equipe com multiplos saberes, com
compartilhamento ao invés de encaminhamento (Entrevista Gestor
- E2).

A ferramenta disponivel para a abordagem ampliada das necessidades
apresentadas € a construcdo pelas equipes de atencdo de um Projeto Terapéutico
Singular (PTS) para os casos de maior complexidade e vulnerabilidade. O Projeto
Terapéutico Singular € entendido como um conjunto de propostas de condutas
terapéuticas articuladas, para um individuo ou coletivo, proposto a partir de uma
discussdo também coletiva. Trata-se tdo somente de uma reunido de toda a equipe,
em que todas as opinides sdo importantes para ajudar a entender o sujeito com
alguma demanda de cuidado em salude e, consequentemente, para definicdo de

propostas de acoes.

(PTS) é uma metodologia que estamos implantando nas unidades
basicas, onde os atores identificam as situacdes e casos complexos
no seu cotidiano, na comunidade da equipe de Saude da Familia, e
gue a equipe sente dificuldade em lhe dar, tamanha a complexidade
do caso. [...] o primeiro passo pra vocé ampliar a sua clinica, é
reconhecer a limitagdo do seu conhecimento e da sua intervencao,
onde vocé identifica a partir de uma andlise de prontuario, a partir do
cotidiano do cuidado, a partir do histoérico de inser¢cdo daquele
usuario no servico, a partir de uma visita domiciliar, varias formas de
identificar um caso, mas vocé tem que ter critério e um consenso de
equipe do que entende por complexo, por vulneravel, por singular e
que vocé precisa trazer e ter um olhar diferenciado. Isso ja produz
muita coisa interessante, e € 0 que a gente estimula que as equipes
facam, para poder iniciar os PTS (Entrevista Gestor — E2).

Esse processo torna-se mais potente ainda quando esta associado a outros
procedimentos como a equipe de referéncia e apoio matricial (CARVALHO e
CAMPOS, 2000). A equipe de referéncia seria representada pelas unidades de
atencdo basica, como as unidades de saude da familia, as quais sdo responsaveis
pela atencdo integral e continua com a populacdo adscrita. E importante ter claro
que é de responsabilidade da Equipe de Referéncia entender as implicacdes e as
interacbes que o diagnodstico poderd produzir, tornando intransferivel a um

especialista o problema ou parte dele, pois o desenvolvimento da Equipe de
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Referéncia liga-se a uma relagdo longitudinal no tempo com o conjunto de usuérios
de seu territério (CAMPOS e DOMITTI, 2007).

A ESF é a responsavel pela promocdo da saude daquela
comunidade (Entrevista Gestor — EG6).

Outro elemento potencializador do Projeto Terapéutico Singular € o Apoio
Matricial, que tem como principio assegurar retaguarda especializada a equipes e
profissionais encarregados da atencdo a problemas de saude. Trata-se de uma
metodologia de trabalho complementar aquela prevista em sistemas hierarquizados,
a saber: mecanismos de referéncia e contra-referéncia, protocolos e centros de
regulacdo. O apoio matricial pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto
suporte técnico-pedagoégico as equipes de referéncia (CARVALHO e CAMPOS,
2000). O entrevistado destaca as caracteristicas da proposta com base nos

principios acima discorridos:

O matriciamento é um dispositivo potente para desburocratizar o
acesso ao saber especializado, integrando a rede. Neste sentido a
Secretaria de Saude do Recife, dentro do modelo de atencéo e
gestdo Recife em defesa da vida, vem de fato avancando tanto do
ponto de vista de implantacdo dos Nucleos de Apoio ao Saude da
Familia NASF, e do ponto de vista de producédo da rede [...]. Acho
gue é importante destacar, porque a estratégia que esta tocando
mais na producao de rede dentro do sistema municipal do Recife € o
matriciamento a partir das policlinicas, dos servicos especializados.
(Entrevista Gestor — E4).

O acolhimento aparece como dispositivo operacional basico do modelo
tecno-assistencial de Recife e enquanto diretriz operacional propde inverter a légica
da organizacdo e do funcionamento do servico de saude, organizado de forma
usuario-centrado. A proposta é ampliar a capacidade de escuta da equipe de saude,
incorporando instrumental oriundo da psicandlise para reestruturar a clinica num
sentido mais humanizado, acolhedor dos sofrimentos individuais, possibilitando

intervencdes mais integradoras das dimensdes fisicas, psiquicas e sociais.

Para tal fim, Franco et al. (1999) partem dos seguintes principios:
a) Atender a todas as pessoas que procuram 0s servicos de saude,

garantindo a acessibilidade universal. Assim, o servico de saude
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assume sua funcgéo precipua, a de acolher, escutar e dar uma resposta
positiva, capaz de resolver os problemas de saude da populacao.

b) Reorganizar o processo de trabalho, a fim de que este desloque seu
eixo central, do médico para uma equipe multiprofissional — equipe de
acolhimento, que se encarrega da escuta do usuéario, comprometendo-
se a resolver seu problema de saude.

c) Qualificar a relacdo trabalhador-usuario, que deve dar-se por

parametros humanitarios, de solidariedade e cidadania.

As solucgBes praticas conhecidas ultimamente para a questdo do acolhimento
na atencdo primaria, principalmente em unidades de PSF, tendem a concebé-la
como uma atividade particularizada, que realiza a combinacédo de alguns dispositivos
organizacionais tradicionais dos servicos de salude como recepcdo, triagem e
acesso. Em muitos casos, esses dispositivos tendem a sofrer uma série de
denominacbes como acesso, porta-de-entrada e pronto-atendimento. O
acolhimento-dialogo, na perspectiva do desempenho global da rede, pode ser visto
como uma espécie de distribuidor, de operador da distribuicdo, que deflagra os
diferentes possiveis transitos dos usuérios pelo servico, por seus diferentes pontos
de atencdo. O acolhimento se operacionaliza em momentos de negociacao
permanente das necessidades do usuario a serem satisfeitas, decidindo assim a

trajetdria singular necesséria através dos servicos.

Segundo FRANCO et al. (1999) o acolhimento pode aumentar a utilizacdo da
ESF como porta de entrada, na medida que consiga influir positivamente no padréo
de utilizacdo dos servicos por parte dos individuos, e que também consiga
influenciar em questdes sécio-organizacionais do servigo tais como: horizontalidade
das relacdes cuidador/individuo, aumento da disponibilidade dos profissionais para
responder as demandas e oferta de cuidados aceitaveis e adequados as reais

necessidades da populagao, entre outras

Parece também poder afetar o carater de longitudinalidade do cuidado, na
medida em que objetiva a formacdo de vinculos pessoais e duradouros e a
identificacdo e responsabilizacdo mutua entre equipe/individuo. Potencializa também

a integralidade do servico, na medida em facilita aos cuidadores acesso aos



131

problemas dos individuos e reconhecimento de necessidade de novos saberes,

tecnologias, materiais e insumos que possibilitem uma préatica mais integral.

Por dltimo, parece poder afetar também a coordenacéo de cuidados através
da percepcdo de novas necessidades e a integracdo das informacdes anteriores
sobre o individuo na abordagem desta, seja no proprio servico ou em outro nivel de
atencdo. Estratégias como a de acolhimento, pode proporcionar a articulacdo da
atencdo basica aos demais niveis assistenciais, reduzindo as barreiras de acesso
percebidas pelas familias e contribuindo para o estabelecimento da unidade de
saude da familia como porta de entrada e servigos de primeiro contato regular.

Ainda assim, com tantas potencialidades, o acolhimento encontra dificuldades
na apreensdo de seus conceitos por parte dos profissionais em saude. As equipes
de saude frequentemente deparam-se com duvidas relativas do que vem a ser o
acolhimento.

Na unidade a gestante tem prioridade no atendimento, é a forma que
a enfermeira vé de acolher, a unidade ja tem o acolhimento
(Profissional de Saude - USF).

7

Além disso, é insuficiente a existéncia de servicos com bom acolhimento,
sendo necessario também profissionais comprometidos, envolvidos e que usem todo
o saber da clinica e da saude publica a servico do usuario, recuperando a
capacidade cuidadora em outras dimensdes, necessitando construir a superacao
das fragmentacdes dos saberes e a interacdo entre sujeitos — profissionais e
usuarios — para que a equipe multiprofissional assuma o desafio da construcéo de

novas praticas apropriadas as necessidades de um novo trabalho em saude.

Neste sentido, a gestdo municipal ao propor inovagdes no modelo de gestdo e
no processo de trabalho das equipes de saude na atencéo basica, tem a pretensao
de reverter o modelo médico, a partir da reconstrucdo de préaticas assistenciais,
propondo como eixos estruturadores dos servigcos prestados a responsabilizacdo da
equipe pelas acbes do programa, o vinculo entre equipe e populacdo adscrita, a
abordagem do usuéario como cidaddo sujeito do processo e a integracdo do

programa com os demais niveis de aten¢do do sistema de saude.
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Em relagdo a organizacdo dos servigcos da atencdo basica no sentido de
articulacdo com os demais niveis de atencdo do sistema, é necesséaria a presenca
de mecanismos e/ou estratégias de integracdo da rede assistencial como a
territorializacdo dos servicos e adscricdo de clientela, informatizacdo de historias
clinicas, implantagdo de centrais de marcacdo de consultas, equipes de
especialistas como apoio para a Atencdo Priméaria a Saude, criacdo de redes com

gestdo municipal, entre outras.

Pereira e Barcellos (2006) referem que a territorializacdo é um dos
pressupostos basicos do trabalho na atencéo béasica, isso porque ao delimitar a uma
area como lécus de atuacdo da equipe, de cuidado integral a familia e de vinculo e
co-responsabilidade com a populacéo, pode organizar os servi¢cos de saude a partir
da priorizacdo dos problemas identificados, contribuindo para a hierarquizacdo da
demanda aos demais pontos de atencao. O processo de territorializacdo adquire ao
menos trés sentidos diferentes e complementares: de demarcacdo de limites das
areas de atuacdo dos servicos; de reconhecimento do ambiente, populacdo e
dindmica social existente nessas é&reas; e de estabelecimento de relacdes

horizontais com outros servigos adjacentes e verticais com centros de referéncia.

Desta forma, a adscricdo da populacédo potencialmente usudria do servico &
preconizada como um dos passos primordiais para a implantacdo das unidades da
atencdo bésica, considerando assim as caracteristicas locais para o aprimoramento
do primeiro diagnéstico realizado no momento da implantacdo (PEREIRA;
BARCELLQOS, 2006).

Ribeiro (2008) refere que a territorializag@o traz um espago comum aos VAarios
profissionais que podem sistematizar praticas e saberes de diferentes categorias e
consequentemente, melhorar a qualidade do servico de saude. Assim, uma equipe
multiprofissional se responsabiliza pela atencdo a saude da populagéo circunscrita,
contando com um generalista como o profissional médico de atencdo basica, que
trabalha em conjunto com novos profissionais, 0os agentes comunitarios de saude,
que estdo voltados para a acdo comunitaria, ampliando a atuacdo da equipe sobre

os determinantes mais gerais do processo saude-doenca (ESCOREL et al., 2007).
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Entretanto foi observado que na area estudada, ainda permanecem
dificuldades no processo de territorializacdo das unidades de saude da familia, pois
foi relatado que por desconhecimento das equipes quanto ao seu territério adscrito,
acabam atendendo pessoas que ndo estdo adscritas ao territério, possivelmente

para evitar reprimir ainda mais a demanda.

Segundo Giovanella et al. (2003), alguns municipios adotam outras iniciativas
para melhorar a integracéo assistencial, como: a definicdo de servigos/profissionais
especificos de referéncia para cada equipe de saude da familia; a participacdo do
especialista na supervisao clinica e/ou discussao de temas clinicos e na capacitagdo
das equipes, realizacéo de interconsulta; analise de encaminhamentos; definicdo de
protocolos clinicos e de acesso com o estabelecimento de fluxos assistenciais e

definicdo de responsabilidades.

Para Cabral (2005), um sistema eficiente de referéncia e contra-referéncia,
objetiva garantir a continuidade da assisténcia pré-natal em todos os niveis de
complexidade do sistema de salde, para todas as gestantes, conforme a exigéncia
de cada caso. Para tal, € necessario a referéncia para o servico, com informacdes
sobre o0 motivo do encaminhamento e dos dados clinicos de interesse e o retorno da
gestante a unidade basica de origem, com todas as informacdes necessarias para o
seguimento do pré-natal. Dessa forma, a definicdo de fluxos de referéncia e contra-
referéncia representa um importante instrumento para integracdo e

consequentemente de regulacéo dos servicos de saude.

Em relacdo a essa regulacdo, foi relatado por gestores a existéncia de
mecanismos formais de referéncia entre atencéo basica e especializada, como por
exemplo, as centrais de regulacdo e que a principal forma de acesso a servicos

especializados ocorre por meio da referéncia da atencéo basica.

[...]a central de regulacdo marca as consultas e exames para todos
os distritos, regula o acesso dos usuarios da atencéo basica para a
atencao especializada (Entrevista Gestor — E4).
A implantacdo de centrais de regulagcdo para as consultas e exames
especializados € uma das estratégias para aumento da oferta destes, oferecidos em

tempo e local mais oportunos, diminuindo barreiras de acesso e possibilitando maior
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contato entre generalistas e especialistas que passam a atuar em um mesmo
territério, assegurando a todas as equipes 0 acesso aos procedimentos

especializados, como citado por alguns gestores.

A implantacdo de centrais de regulagdo, contudo, ndo € suficiente para um
funcionamento efetivo de um sistema de referéncia e contra-referéncia, pois é
necessario assegurar a melhoria da comunicacgéo entre os profissionais dos diversos
niveis assistenciais. A constituicdo de féruns integrados de discussdo entre a
atencdo basica e especializada, a telemedicina e 0 apoio matricial sédo estratégias
com potencialidades para superar a distancia entre os profissionais dos niveis
assistenciais e a fragmentacdo da rede. Uma maior interacdo pessoal entre
generalistas e especialistas foi outro desafio destacado pelos entrevistados para
maior integragdo dos processos de trabalho e resolutividade clinica, superando
relagBes hierarquicas e o isolamento entre atengéo basica e especializada.

No entanto, a implantacdo de centrais de regulacdo acaba por racionalizar a
oferta, uma vez que institui cotas de exames e consultas especializadas por
unidade, mesmo havendo avancos da informatizacdo das unidades basicas e
especializadas. A maior parte dos profissionais afirmou que a referéncia aos
servicos mais especializados ainda € uma grande dificuldade, mesmo com a
implantacédo da central de regulacado, pois essas centrais localizam a referencia mas

nao criam a oferta se ela ndo existe.

Outro aspecto importante relativo aos fluxos assistenciais, relatado pelos
entrevistados é a contra-referéncia praticamente inexistente, ou seja, ndo € uma
pratica comum nos servicos. A auséncia da contra-referéncia relatada sugere
necessidade de maior integracdo entre profissionais dos diversos niveis

assistenciais.

Esfor¢cos parecem ser necesséarios também junto aos demais profissionais da
rede quanto a necessidade de garantia da continuidade informacional, uma vez que
a disponibilidade e transferéncia de informac¢fes sédo fundamentais a regulacdo e
continuidade da atencéo, requisito essencial para a coordena¢do do cuidado pela
Atencédo Primaria a Saude, o que é reconhecido pelos gestores, quando identificam

0s instrumentos para analise dos dados disponiveis, que visam permitir o
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acompanhamento sistematizado da evolucédo da gravidez, do parto e do puerpério,
por meio da coleta e da andlise dos dados obtidos em cada encontro, seja na

unidade ou no domicilio.

A anadlise de alguns fatores de integracdo presentes na rede de atencao a
saude da mulher evidencia a complexidade de promover mudancas do modelo
assistencial, superando assim os efeitos da fragmentacdo que persistem na rede de
servicos de saude municipal. Um dos principais desafios encontrados é potencializar
a Atencdo Priméria a Saude como porta de entrada preferencial, centro ordenador e
integrador das redes de servi¢os na fase de consolidacdo da Estratégia de Saude da

Familia cobrindo toda a populacéo do distrito sanitario.

Em relagcdo aos mecanismos e/ou estratégias de integracdo na rede
municipal, foi perguntado aos gestores o que eles entendiam por Redes Integradas
de Servicos de Saude e quais atributos ou fatores de integracdo, na opinido deles,

deveriam estar presentes em um sistema integral de atencéo a saude.

Rede Integrada é uma rede composta por servicos de salude e
aparelho de gestéo e de atencéo que conseguem fazer um cuidado a
um determinado usuario ou conjunto de usudrios, de forma
resolutiva, integral, que se comunica entre si. Com um grau de
comunicabilidade desburocratizado que coloque o usuario e suas
necessidades de salde em foco e ela ndo esté isolada em si, ela faz
ponte com outras redes e outras que dado conta de outras
necessidades também. Na qual cada ator que compde essa rede,
cada servico composto por pessoas e equipes trabalhando na area
de salde, ela tenha claro o seu papel nessa rede e sua
responsabilidade no cuidado do usudrio, [...] que porta uma certa
necessidade de salude (Entrevista Gestor — E4).

Os fatores (de integracdo) que compdem essa rede sdo: que tenha
claro qual o papel dentro dessa rede, sua missao institucional, a sua
capacidade resolutiva e esteja estruturado, no ponto de vista de
tecnologia e insumo e do ponto de vista de tecnologia dura e do
ponto de vista de tecnologia de leve-dura, capacidade de acolher,
capacidade de criar vinculos e de se responsabilizar e também a
capacidade de cuidar, fazer uma clinica interessante, resolutiva e
portando dessas techologias ao mesmo tempo em que a
comunicacéo, a relacdo entre esses atores na rede, ela seja baseada
em uma relacdo solidaria e de co-responsabilizacéo e para que isso
aconteca € necessario que no ponto de vista de gestdo, todas as
unidades partam de um certo modelo tecno-assistencial de
funcionamento, fale a mesma lingua, persigam 0os mesmos principios
e diretrizes, tenham claro o “todo” nessa rede e o seu papel dentro
dela (Entrevista Gestor — E2).
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As respostas demonstraram que alguns entrevistados, gestores, tem uma
concepgao relevante sobre o processo de integracdo entre os servicos. A maioria
destacou aspectos relativos a comunicagéo entre os servicos de saude de forma a

garantir a assisténcia meédica continua.

Para os profissionais, foram questionadas quais as estratégias para
integracdo/comunicacdo dos servicos sao identificadas na rede. Foi consensual a
avaliacdo de que ndo ha estratégias de integracéo entre 0s servigos implantadas na

rede assistencial, como relatado abaixo:

N&o existe isso (estratégias para integracéo)! S6 existe comunicacao
entre os servicos quando os profissionais jA se conhecem e séo
amigos que trabalharam em outras unidades (Profissional de Saude
- USF).

Essa integracdo da USF com o resto dos servi¢os ainda é bastante
precaria, [...] muitas vezes é até melhor mandar a gestante para fora
da rede municipal, pois as gestantes relatam serem mais bem
atendidas (Profissional de Saude - USF).

Pode-se perceber que mesmo com a concepcéo relevante dos gestores sobre
os fatores de integracéo e sua importancia para a conformacgao de redes integradas
assistenciais, ainda ndo se evidencia, segundo os profissionais, a implementacao

desses fatores na rede de satde da mulher.

As estratégias para conformac¢do de uma rede integrada de servicos para a
gestante, ainda em discussado, através de féruns de debates realizados com a
participacdo dos profissionais da rede e gestores municipais e estaduais, a
construcdo de um territorio integrado de atencao a saude da mulher, é coerente com
a concepcao encontrada em Mendes (2007), quando afirma que a consolidacao das
redes integradas de servicos de saulde, passa por negociacfes e acordos que
permitem compartilhar percepcdes sobre o modelo de saldde e os objetivos a atingir.
Esses movimentos contribuem para pactuar as funcdes a serem desempenhadas
em cada ponto do sistema, definindo as respectivas atribuicbes e competéncias no

sentido que todos exer¢cam seus papéis adequadamente.
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No entanto, as evidencias revelam que ainda sdo frageis e incipientes os
mecanismos de integracdo presentes entre 0s servicos nos distritos e entre 0s
servicos municipais e estaduais. Assim, as estratégias apesar de demonstrar a
intencdo e o desejo formal da gestdo da SMS para implantar os mecanismos de
integracdo, podem se tornar apenas um discurso vazio, quando ndo se encontra
materialidade na dindmica da rede de servicos de saude, que carrega historicas
distor¢cdes na forma de prestacao de servicos, agravada pela cronica deficiéncia de
cobertura da atencdo primaria. Dai, o baixo impacto ainda observado, do ponto de

vista da integracdo na atencdo ao pré-natal no Distrito VI da Cidade do Recife.
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7 CONCLUSAO

Este trabalho apresentou reflexdes sobre a integracdo do cuidado pré-natal
na organizacdo da rede de atencéo a saude da mulher, no Distrito Sanitario VI da
cidade do Recife, particularmente no tocante aos mecanismos de integracéo

assistencial de uma rede integrada de servigos, e desta forma conclui-se que:

a) O municipio de Recife ainda ndo disp6e de uma rede de servigcos
organizada e integrada para a assisténcia pré-natal, de forma regionalizada,
baseada em um sistema eficiente de referéncia de centros de cuidado
primario para centros de cuidado secundario e terciario, com mecanismos

bem estabelecidos de fluxos das gestantes na rede;

b) Ha dificuldades na vinculacdo de unidades da atencdo basica as
maternidades/hospitais, uma vez que as unidades estaduais, responsaveis
pela regulacdo dos leitos obstétricos, ndo se encontram formalmente
pactuadas e ndo estdo integradas aos demais equipamentos de saude do DS
VI no processo de descentralizacdo, no sentido de construir uma rede de
atencdo a saude que garanta a continuidade do cuidado da populacdo e o

atendimento das suas reais necessidades de saude;

C) O percurso terapéutico da gestante, do pré-natal ao puerpério,
apresenta descontinuidade da atencao, principalmente quanto ao acesso a
atencdo especializada e hospitalar, que apresenta fluxos assistenciais
informais e barreiras de acesso, tanto pela inexisténcia de cobertura, como na

forma de funcionamento dos servi¢os de saude;

d) Recife permanece com déficits de recursos humanos, fisicos, materiais
e técnicos, bem como no escopo de servigos especializados necessarios para
organizacdo tanto das préaticas assisténcias, como da coordenagdo do

cuidado, o que dificulta ainda mais a garantia de atencao integral na rede;
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e) Apesar de o Distrito Sanitario VI disponibilizar uma estrutura
diversificada de servigcos de saude e possuir fluxos assistenciais definidos em
seu Plano de Referéncia para a Assisténcia, ainda apresenta lacunas

assistenciais que dificultam o acesso e continuidade da atencéo.

f) Mesmo com o processo de expansdo do Programa de Saude da
Familia, a cobertura de acdes e servicos da atencdo basica ainda é
sobejamente insuficiente para atender as usuarias do Distrito Sanitario VI; e a
oferta de servicos que existe ndo se enquadra num comportamento de rede

integrada de servicos;

s)) A atencdo béasica se mostra ainda pouco resolutiva, com problemas
para a captacdo precoce de gestantes, na comunidade e na garantia de
atendimento com realizacdo de todos o0s exames complementares

necessarios a todas as gestantes que a procuram,;

h) O estabelecimento de mecanismos de referéncia e contra-referéncia,
bem como as informacdes necessarias para tal, ainda sao incipientes, nao
contribuindo para construcdo de fluxos assistenciais operativos e efetivos,

para facilitar a continuidade da atencao;

i) Os resultados apresentados apontam intencdo de avancar na
integracao da atencao basica a rede assistencial, propiciando o fortalecimento
dos servicos basicos como servicos de procura regular e porta de entrada
preferencial, a partir da definicdo dos perfis assistenciais e trabalho de
reorganizacdo dos fluxos assistenciais no distrito, todavia permanecem
dificuldades de acesso, utilizacdo dos servigos e da garantia do atendimento
na atencao especializada e hospitalar.

)] O acolhimento, o suporte de especialistas e 0 apoio matricial podem
contribuir para a organizacdo do processo de trabalho das equipes da
atencdo béasica para atender as diversas necessidades de salude da
populacéo e para ampliar a resolutividade. Dessa forma, a proposta da gestao

municipal relativa a utilizacdo de mecanismos para a gestdo da clinica com
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foco no cuidado, aponta para a necessidade de profundas mudancgas no
processo de trabalho das equipes de saude, e na relacdo entre os servigos de
saude, no sentido de aumentar a coordenacao assistencial e continuidade da
atencdo e assim favorecer a integracdo dessas organizacfes na perspectiva

da governanca de sistemas e servi¢gos de saude.
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Miristcrio du Saude
FIOCRUZ

Fundac¢ao Oswaldo Cruz
Cenlro de Pesguisa Aggen Magalhaes

Apéndice A — Roteiro da Entrevista

Roteiro para Guiar as Entrevistas in loco:

Data e lugar da entrevista: Hora de inicio/ de finalizacao:
Duracéo:

Instituicao/ Unidade:

Funcédo do Entrevistado: () Gestor () Gerente/Coordenador/Responsavel Técnico
Formacgao:

Tempo no cargo:

Perguntas:

REDE DE ATENCAO A SAUDE DA MULHER DO DS VI

a) Como esté organizada atualmente a Rede de Atengdo a Saude da Mulher no DS VI em
Recife? Como estd organizada a oferta de servicos de salde, em seus VAarios
componentes (ambulatorial, hospitalar, de apoio, etc.)?

b) Como estdo organizados os servigos de atencao béasica (AB) e de atencdo especializada
para a referéncia a saude da mulher, especificamente ao cuidado pré-natal?

c) Que dificuldades sdo encontradas na Rede de Atencdo a Saude da Mulher no DS VI
relativas ao funcionamento, organizagéo e gestdo dos servi¢os, no sentido de garantir a
integralidade da atencéo a saude da mulher, no tocante ao cuidado pré-natal?

MECANISMOS DE INTEGRACAO PRESENTES NA REDE DE ATENCAO A SAUDE DA
MULHER DO DS VI

d) O que vocé entende por uma Rede Integrada de Servi¢cos?

e) Que fatores de integracéo sado levados em consideracao para conformacéo de uma Rede
Integrada de Servicos de Saude?

f) Vocé identifica algum mecanismo de gestdo de rede e de gestdo do cuidado presentes
na rede com o objetivo de favorecer a integracéo das acdes e servigcos?

g) Que componentes para integracdo da rede vocé identifica como importantes para a
organizacdo de uma Rede de Atencgéo Integral & Saude da Mulher, no DS VI em Recife?

h) As equipes da atencdo primaria estdo qualificadas para desempenhar o papel de
coordenadores do cuidado e ordenadores da rede de atencdo, na perspectiva de uma
atencao integral?

i) Que elementos estdo dificultando a integracdo dos servicos do ponto de vista da
integralidade da atencao a saude da mulher?
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Apéndice B — Formulario a ser aplicado nas Unidades da Atencédo Basica do DS
VI

Identificacdo da Unidade de Saude:
Telefone: Data da Coleta: / /
( )USF ( )UT/CS/UBS
Profissional de Salde
Formacdo: ( ) Médico Clinico ( ) Enfermeiro(a) ( ) Ginecologista-Obstetra
1. Como é realizado o pré-natal e quem realiza?

2. Que exames frequentemente séo solicitados na consulta pré-natal?
3. Quais as dificuldades para a realizacdo do pré-natal?

4. As cotas de USG obstétricas sao suficientes para a unidade?
4.1 Existem dificuldades em utilizar essas cotas?
4.2 Se sim, aponte algumas:

5. Os exames laboratoriais retornam em tempo habil? Quais as dificuldades?

6.H& captacéo precoce da gestante/ busca ativa de faltosas no territorio para realizar o pré-natal? (apenas
para USF)

7. Nesta unidade vocés realizam estratégias de acolhimento para as gestantes?
7.1 Se sim, aponte as possibilidades de estratégias adotadas (escuta, triagem, acompanhante, local
adequado, acolhimento por classificagdo de risco e vulnerabilidade social):

8. Que estratégias para integracdo/comunicagdo dos servi¢os, vocé identifica na rede?
9. Ha linha telefénica, com aparelho em funcionamento na unidade?

10. A unidade possui computador(es)?

11. A unidade tem acesso a internet?

12. Em relacdo ao PNAR, existe um protocolo clinico e de acesso adotado no servi¢co para a classificacdo do

risco?

12.1 Qual a conduta da unidade (acompanha e/ou encaminha)?

12.2 Se encaminha, para qual servigo de referéncia, existe um fluxo pactuado?

12.3 A equipe da AB tem contato com a equipe de referéncia?

12.4 Existe alguma ficha propria de encaminhamento de pacientes?

12.5 Se ndo, como se d4 o encaminhamento?

12.6 Existe regulacdo da demanda em casos de PNAR (por priorizagdo dos atendimentos por risco)?

12.7 Se sim, como € feita essa regulacdo? Ha marcacdo pela Central de Regulacdo ou outro tipo de
regulacdo da demanda?

13. Em relacdo ao Parto, existe contato da unidade com a maternidade?
13.1 Quando a gestante é encaminhada para a maternidade de referéncia, ha garantia de atendimento?
13.2 Se néo, existe alguma dificuldade?

14. Em relacdo ao Puerpério, quais os dificuldades para realizar a consulta puerperal das gestantes atendidas
na unidade? Quem realiza?

Professor Moraes Rego, s/n - Cidade Universitaria — Campus da UFPE
Recife - PE - CEP: 50.670-420
Telefone: (81) 2101-2500/2101-2600 Fax: (81) 3453-1911
www.cpgam.fiocruz.br



153

Mirislcrio du Saude

FIOCRUZ
Fundac¢ao Oswaldo Cruz

Cenlro de Pesguisa Aggen Magalhaes

Apéndice C — Formuléario a ser aplicado na Policlinica e Maternidade do DS VI

Identificacdo da Unidade de Saude:
Telefone:
Data da Coleta: / /
( ) Policlinica ( ) Maternidade
Profissional de Saude
Formacdo: ( ) Médico(a) ( ) Enfermeiro(a) ( ) Ginecologista

1. Qual a média semanal de gestantes atendidas do DS VI neste servico?

2. Nesta unidade é realizado pré-natal de baixo risco ou risco habitual?
2.1 Se sim, para que areas (locais) do DS VI?

2.2 Se sim, como é realizado o pré-natal e quem realiza?

2.3 Que exames frequentemente séo solicitados na consulta pré-natal?
2.4 Quais as dificuldades para a realiza¢édo do pré-natal?

3. Nesta unidade vocés realizam estratégias de acolhimento para as gestantes?
3.1 Se sim, aponte as possibilidades de estratégias adotadas (escuta, triagem, acompanhante, local
adequado, acolhimento por classificacéo de risco e vulnerabilidade social):

4. Em relacdo ao PNAR:

4.1 Toda gestante encaminhada pela Atencéo Basica para esta unidade é de alto risco?
4.2 Que casos sdo encaminhados para este servico?

4.2 Existe um protocolo clinico adotado no servigo para a classificacdo do risco?

4.3 As cotas de USG obstétricas sdo suficientes para a unidade?

4.4 Existem dificuldades em utilizar essas cotas?

4.5 Se sim, aponte algumas:

4.6 Os exames laboratoriais retornam em tempo habil? Quais as dificuldades?

5. Existe um fluxo pactuado entre as unidades encaminhadoras e esta unidade?
5.1 Existe algum contato entre os profissionais desta unidade e as unidades que encaminham as
gestantes?

6.Que estratégias para integracdo/comunicacao entre 0s servigos, vocé identifica na rede?

7. Ha linha telefénica, com aparelho em funcionamento na unidade?

7.1 A unidade possui computador(es)?

7.2 A unidade tem acesso a internet?

8. Na sua opinido, o que pode ser melhorado para aumentar a resolutividade da atencao béasica?
A SER APLICADO APENAS NA MATERNIDADE:

9. Em relacdo ao Parto, quando a gestante € encaminhada para a maternidade, ha garantia de
atendimento?

9.2 Se ndo, existe alguma dificuldade?

10. Em relacdo ao Puerpério, quem realiza a consulta puerperal?
10.1 Ha garantia de retorno da usuéria para a unidade encaminhadora?
10.2 Se sim, a unidade encaminhadora recebe as informag8es sobre o atendimento durante o parto?
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Apéndice D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Gestor
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Desafios a
integracdo do SUS: Uma Analise da Rede de Atencdo a Saude da Mulher em
Recife”, sua participacdo nao é obrigatéria. Sera realizada uma entrevista gravada,
guiada por um roteiro de temas a ser explorado durante a mesma. A qualquer
momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa
nao trard nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicao.

A pesquisa € um estudo de caso com abordagem qualitativa/quantitativa,
utilizando-se a analise documental e a aplicacdo de entrevistas semi-estruturadas e
formularios nas unidades de saude, tendo como objetivo analisar os fatores de
integracao de rede que caracterizam a organizacao da Rede de Atencdo a Saude da
Mulher, tendo como foco a assisténcia pré-natal.

Sua participacdo beneficiara a coleta de dados para andlise do objeto de
estudo, contribuindo para a melhoria da prestacdo de servicos na Rede Atencao da
Saude da Mulher, uma vez que os resultados deste estudo servirdo para auxiliar no
planejamento de novas acles e para 0 desenvolvimento de mais um aporte tedrico
para a consolidacdo do Sistema Unico de Satde.

Héa o risco de constrangimento diante de algum questionamento realizado a
vocé, porém este risco podera ser minimizado mediante a garantia de sigilo das
informacdes sobre sua participacao.

As informacgfes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais, deste
modo, os seus dados serdo preservados em sigilo absoluto quando da publicacéo
dos resultados da pesquisa.

O presente documento, em conformidade com a Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, sera assinado em duas vias de igual teor, onde uma
cOpia sera entregue a vocé e a outra ficara de posse do pesquisador.

Declaro que entendi os objetivos de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

Recife, [ [

Nome e Assinatura

Paloma Corréa Alves
Pesquisadores:
Paloma Corréa Alves — (81) 99710240
Dr. Garibaldi Dantas Gurgel — Orientador — (81) 21012675

Av. Professor Moraes Rego, s/n - Cidade Universitaria — Campus da UFPE
Recife - PE - CEP: 50.670-420
Telefone: (81) 2101-2500/2101-2600 Fax: (81) 3453-1911
www.cpgam.fiocruz.br



155

Miristcrio du Saude

FIOCRUZ
Fundac¢ao Oswaldo Cruz

Cenlro de Pesquisa Aggen Magalhaes
Apéndice E — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — Profissional de
Saude

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Desafios a
integracdo do SUS: Uma Analise da Rede de Atencdo a Saude da Mulher em
Recife”, sua participacdo ndo € obrigatoria. Sera aplicado um formulario semi-
estruturado com perguntas abertas. A qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com a instituicao.

A pesquisa € um estudo de caso com abordagem qualitativa/quantitativa,
utilizando-se a analise documental e a aplicacdo de entrevistas semi-estruturadas e
formularios nas unidades de saude, tendo como objetivo analisar os fatores de
integracdo de rede que caracterizam a organizacao da Rede de Atencéo a Saude da
Mulher, tendo como foco a assisténcia pré-natal.

Sua participacdo beneficiara a coleta de dados para andlise do objeto de
estudo, contribuindo para a melhoria da prestacdo de servicos na Rede Atencao da
Saude da Mulher, uma vez que os resultados deste estudo servirdo para auxiliar no
planejamento de novas acfes e para o desenvolvimento de mais um aporte tedrico
para a consolidacdo do Sistema Unico de Satde.

Héa o risco de constrangimento diante de algum questionamento realizado a
vOocé, porém este risco podera ser minimizado mediante a garantia de sigilo das
informacdes sobre sua participacao.

As informacgfes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais, deste
modo, os seus dados serdo preservados em sigilo absoluto quando da publicacéo
dos resultados da pesquisa.

O presente documento, em conformidade com a Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, sera assinado em duas vias de igual teor, onde uma
cOpia sera entregue a vocé e a outra ficara de posse do pesquisador.

Declaro que entendi os objetivos de minha participagdo na pesquisa e
concordo em participar.

Recife, [ [

Nome e Assinatura

Paloma Corréa Alves
Pesquisadores:
Paloma Corréa Alves — (81) 99710240
Dr. Garibaldi Dantas Gurgel — Orientador — (81) 21012675
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Anexo A — Carta de Aprovacao no CEP- CPqAM
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